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ÖZET 

Bektaş, Ö., Kronik Böbrek Hastalığı Olan Çocuklarda Ağız Diş Sağlığı Durumunun 

Değerlendirilmesi. Hacettepe Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Çocuk Diş 

Hekimliği Uzmanlık Tezi, Ankara, 2019. Kronik böbrek hastalığı; çeşitli etiyolojik 

faktörlere bağlı olarak nefronların ilerleyici ve geri dönüşümsüz hasarı sonucu 

gelişen, glomerüler filtrasyon hızında azalma ile karakterize böbrek 

fonksiyonlarındaki kronik bozukluk durumudur. Kronik böbrek hastalığı ya da bu 

hastalıkta uygulanan tedaviler bireyin ağız ve diş sağlığını olumsuz etkileyebilir. 

Hastalığın şiddetine, evresine ve süresine bağlı olarak ağız ve diş sağlığı üzerindeki 

etkileri farklılık göstermektedir. Bu araştırmanın amacı; kronik böbrek hastalığı olan 

ve olmayan çocukların ağız bakımı ve beslenme alışkanlıklarını, ağız sağlığı 

durumlarını, ağız kokusu varlığını, tükürük parametrelerini ve kronik böbrek hastalığı 

olan çocuklarda ağız sağlığı ile ilgili bazı serum parametrelerini değerlendirmektir. 

Araştırma, Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu 

tarafından onaylanmıştır. Araştırmaya Hacettepe Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Çocuk 

Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Çocuk Nefrolojisi Bilim Dalı’nda takip edilen 

kronik böbrek hastalığı olan çocuklar ve Hacettepe Üniversitesi, Diş Hekimliği 

Fakültesi’ne çeşitli şikayetler ile başvuran sağlıklı çocuklar dahil edilmiştir. Velilerden 

yazılı onam alındıktan sonra, çocukların ve velilerinin bazı sosyo-demografik 

özellikleri ve ağız bakımı ve beslenme alışkanlıkları uygulanan anket aracılığı ile 

öğrenilmiştir. Diş çürüğü ile ilişkili kayıtlar dmft/dmfs, DMFT/DMFS ve ICDAS II 

indeksleri; diş eti sağlığı ile ilişkili kayıtlar plak indeksi (Pİ), gingival indeks (Gİ), OHİ-

debris ve OHİ-calculus kullanılarak oluşturulmuştur. Ağız kokusu ise sülfür 

monitorizasyonu yöntemi ile değerlendirilmiştir. Buna ek olarak tükürük ile ilişkili 

parametrelerden uyarılmamış tükürük akış hızı (ml/dk), pH’ı ve tamponlama 

kapasitesi değerlendirilmiştir. Ayrıca kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda; primer 

hastalık grubu, renal replasman tedavisi türü, kullanılan ilaç grupları ve serum 

hemoglobin düzeyi değerlendirilmiştir. Araştırmaya katılan çocuklar 4-20 yaş 

aralığındadır. Kronik böbrek hastalığı olan 63 çocuğun (35 erkek, 28 kız) ortalama 

yaşı 13,76±3,97 iken kronik böbrek hastalığı olmayan 72 çocuğun (31 erkek, 41 kız) 

ortalama yaşı 12,14±2,98’dir. Kronik böbrek hastalığı olan çocukların ortalama dmft, 

dmfs, DMFT, DMFS indeksleri sırasıyla 1,41±2,43; 3,94±8,17; 1,07±1,93 ve 

1,77±3,78’dir. Kronik böbrek hastalığı olmayan çocukların ortalama dmft, dmfs, 

DMFT, DMFS indeksleri ise sırasıyla 4,16±2,42; 10,03±7,21; 2,23±3,19 ve 

4,64±9,13’dür. Buna göre; dmft/dmfs ve DMFT/DMFS indeksi ortalamaları, sağlıklı 

çocuklarla karşılaştırıldığında kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde daha düşüktür (p<0,05). Kronik böbrek hastalığı olan 

çocuklarda en yüksek yüzdede (%30,2) ICDAS-2 skoru, kronik böbrek hastalığı 
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olmayan çocuklarda en yüksek yüzdede (%40,3) ICDAS-5 skoru bulunmuştur. Kronik 

böbrek hastalığı olan ve olmayan çocuklar arasında ICDAS indeksi skorları dağılımı 

açından istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p<0,05). Kronik böbrek hastalığı olan 

çocukların ortalama OHİ-debris ve OHİ-calculus değerleri sırasıyla 1,74±1,10 ve 

0,41±0,52; kronik böbrek hastalığı olmayan çocukların ise bu değerleri sırasıyla 

1,04±0,62 ve 0,09±0,21’dir. Kronik böbrek hastalığı olan çocukların ortalama plak ve 

gingival indeksleri sırasıyla 1,46±0,64 ve 0,65±0,50 iken; kronik böbrek hastalığı 

olmayan çocukların ise sırasıyla 1,13±0,50 ve 0,78±0,39’dur. Buna göre OHİ-debris, 

OHİ-calculus ve plak indeksi ortalamaları kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda 

istatistiksek olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur(p<0,05). Kronik böbrek 

hastalığı olan çocukların %36,4’ünde; kronik böbrek hastalığı olmayan çocukların 

%47,6’sında halitozis görülmüştür. Uyarılmamış tükürüğün akış hızı (ml/dk), pH’ı ve 

tamponlama kapasitesi ortalamaları kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda sırasıyla 

0,43±0,22; 7,89±0,46 ve 5,94±1,11 olup kronik böbrek hastalığı olmayan çocuklarda 

bu değerler sırasıyla 0,45±0,23; 7,52±0,30 ve 4,77±0,67’dir. Buna göre uyarılmamış 

tükürük pH’ı ve tamponlama kapasitesi ortalamaları kronik böbrek hastalığı olan 

çocuklarda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur(p<0,05). Sonuç 

olarak kronik böbrek hastalığı ile ilişkili birçok metabolik ve fizyolojik değişiklik, 

uygulanan tedaviler, kullanılan ilaçlar; dişlerin gelişimini ve mineralizasyonunu, 

tükürük yapısını ve kompozisyonunu ve bunlara bağlı olarak dişlerdeki çürük 

varlığını, diş eti sağlığını ve ağız kokusu durumunu etkilemektedir. Çocuk diş 

hekimleri, çocuklarda kronik böbrek hastalığında görülebilecek ağız sağlığı 

problemlerinin farkında olmalıdır. Kronik böbrek hastalığı olan çocuklara ve 

ailelerine ağız diş sağlığının, ağız bakım alışkanlıklarının ve düzenli diş hekimi 

kontrollerinin önemi vurgulanmalıdır.  

Anahtar kelimeler: kronik böbrek hastalığı, çocuk, ağız sağlığı, ağız kokusu, tükürük 

 

  



ix 

ABSTRACT  

Bektaş, Ö., Evaluation of the Oral and Dental Health Status in Children with 

Chronic Kidney Disease. Hacettepe University, Faculty of Dentistry, Department of 

Pediatric Dentistry, Thesis, Ankara, 2019. Chronic kidney disease (CKD); is a chronic 

disorder condition in renal functions characterized by a decrease in glomerular 

filtration rate due to progressive and irreversible loss of nephrons depending on 

various etiological factors. CKD or treatment of this disease may adversely affect the 

oral and dental health of the individual. The effects of the disease on oral and 

dental health vary depending on the severity, stage and duration of the disease. The 

aim of this study was to evaluate the oral hygiene and diet habits, oral health 

status, halitosis, salivary parameters of children with and without CKD and some 

serum parameters related to oral health in children with CKD. The study was 

approved by Hacettepe University Non-Invasive Research Ethics Committee. 

Children with CKD followed in Hacettepe University, Faculty of Medicine, 

Department of Pediatrics, Department of Pediatric Nephrology and healthy children 

who had referred to Hacettepe University, Faculty of Dentistry with various 

complaints were included in the study. After written informed consent was 

obtained from parents, some sociodemographic attributes of children and their 

parents, oral hygiene and diet habits of children and parents were obtained by a 

questionnaire. Dental caries-related records were obtained by using dmft / dmfs, 

DMFT / DMFS and ICDAS II indices; and the records related to gingival health were 

obtained by using plaque index (PI), gingival index (GI), OHI-debris and OHI-calculus. 

Halitosis was assessed by sulfur monitoring method. In addition, saliva flow rate 

(ml/min), pH and buffering capacity of unstimulated saliva were the evaluated 

parameters associated with saliva. In CKD group, type of renal replacement therapy, 

drugs used for treatment and serum hemoglobin levels were evaluated. The 

children participated in the study aged were between 4-20 years old. The mean age 

of the 63 children (35 boys, 28 girls) was 13.76±3.97 years and the mean age of the 

72 children (31 boys, 41 girls) without CKD was 12.14±2.98 years. The mean dmft, 

dmfs, DMFT and DMFS indices of children with CKD were 1.41±2.43; 3.94±8.17; 

1.07±1.93 and 1.77±3.78 respectively. The mean dmft, dmfs, DMFT and DMFS 

indices of the children without CKD were 4.16±2.42; 10.03±7.21; 2.23±3.19 and 

4.64±9.13 respectively. The mean dmft / dmfs and DMFT / DMFS indices were lower 

in children with CKD compared with healthy children and it was statistically 

significant. The highest percentage of children with CKD (30.2%) had ICDAS-2 score 

and the highest percentage (40.3%) ICDAS-5 score in children without CKD. There 

was a statistically significant difference in the distribution of ICDAS index scores 

between children with and without CKD (p<0.05). The mean OHI-debris and OHI-



x 

calculus indices of children with CKD were 1.74±1.10 and 0.41±0.52 respectively; 

these values are 1.04±0.62 and 0.09±0.21 respectively in without CKD group. The 

mean plaque and gingival indices of children with CKD (PI and GI) were 1.46±0.64 

and 0.65±0.50, respectively; these values are 1.13±0.50 and 0.78±0.39 respectively 

in without CKD. Accordingly the mean of OHI-debris, OHI-calculus, PI and GI were 

statistically significantly higher in children with CKD (p<0.05). Halitosis was seen in 

36.4% of children with chronic kidney disease and in 47.6% of children without CKD. 

The flow rate (ml/min), pH and buffering capacity of unstimulated saliva was 

0.43±0.22; 7.89±0.46 and 5.94±1.11 respectively in children with CKD and 

0.45±0.23; 7.52±0.30 and 4.77±0.67 respectively in without CKD. The mean of 

unstimulated saliva pH and buffering capacity were significantly higher in children 

with CKD (p<0.05). As a result, many metabolic and physiological changes 

associated with chronic kidney disease, the treatments applied, the drugs used may 

affect the development and mineralization of the teeth, the structure and 

composition of the saliva and consequently presence of the tooth decay, gingival 

health and presence of halitosis. Pediatric dentists should be aware of potential oral 

health problems in children with chronic kidney disease. The importance of oral 

health, oral hygiene habits and regular dentist visits should be emphasized for 

children with chronic kidney disease and their parents. 

Key words: chronic renal disease, children, oral health, halitosis, saliva 
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1. GİRİŞ 

Kronik böbrek hastalığı(KBH), böbrek fonksiyonlarında ilerleyici kayba neden 

olabilen ve böbrek fonksiyonundaki azalmaya bağlı olarak çeşitli komplikasyonlarla 

birlikte seyreden bir durumdur. KBH’nin değerlendirilmesi ve tedavisi; hastalığın tanı 

kriterleri, risk faktörleri, şiddeti ve oluşturduğu komplikasyonlarla ilişkilidir. Böbreğin 

yapısal ve fonksiyonel anormalliklerini gösteren ve böbrek hasarına bağlı gelişen 

çeşitli organ sistemlerindeki komplikasyonlarla ilişkili olarak ‘Glomerüler Filtrasyon 

Hızı’nın (GFH) azalması hastalığın tanısında önemli bir kriterdir. Ayrıca üriner 

albümin atılımına bağlı proteinüri kronik böbrek hastalıklarında böbrek hasarının 

erken dönem göstergesidir[1]. Hipertansiyonun ve proteinürinin, böbrek 

hastalığının son dönem böbrek yetmezliğine ilerlemesinden sorumlu olan en önemli 

risk faktörleri olduğunu gösterilmiştir.  Bu nedenle, böbrek hastalığının ilerlemesini 

önlemek için kan basıncı kontrolünün sağlanması  ve proteinüriyi azaltmak 

önemlidir[2].  

Kronik böbrek hastalığında görülebilen komplikasyonlar; büyüme-gelişim 

geriliği, anemi, renal osteodistrofi-sekonder hiperparatiroidizm, hipertansiyon, sol 

ventrikül hipertrofisi, elektrolit anomalileri ve metabolik asidoz olarak sıralanabilir. 

Komplikasyonlardaki artışla birlikte son dönem böbrek yetmezliği gelişen hastalarda 

renal replasman tedavisi (periton diyalizi, hemodiyaliz veya böbrek 

transplantasyonu) gerekmektedir. Bu hastalarda, primer tedavi böbrek 

transplantasyonudur ve transplantasyon sonrası kullanılan ilaçlara bağlı olarak 

diabet, kardiyovasküler komplikasyonlar, fırsatçı enfeksiyonlar, ilaç toksisiteleri, 

sekonder maligniteler gelişebilir. Bu nedenle renal replasman tedavisi başlanan 

hastaların düzenli olarak muayene edilmesi ile ortaya çıkan komplikasyonların erken 

tanısının koyularak tedavi edilmesi önemlidir[3].  

Erişkin hastalardan farklı olarak, KBH olan çocuklarda fiziksel, seksüel ve 

mental olgunlaşmada gecikme gibi durumlarla da karşılaşılmaktadır. Bu nedenle; bu 

hastalar için uygulanan konservatif tedaviler veya renal replasman tedavileri 

sırasında çok daha dikkatli olunmalı, multidisipliner bir takip ve tedavi yaklaşımı 

sergilenmelidir[4].  
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Kronik böbrek hastalığı ya da bu hastalıkta uygulanan tedaviler bireyin ağız 

ve diş sağlığını olumsuz yönde etkileyebilir. Hastalığın şiddetine, evresine ve 

süresine bağlı olarak ağız ve diş sağlığına etkileri değişmektedir[5]. Kronik böbrek 

hastalığı ve tedavisi ile ilişkili olan metabolik ve patofizyolojik değişiklikler 

gelişmekte olan süt ve/veya daimi dişleri, bu dişlerin erüpsiyonunu ve destek 

yapıları önemli derecede etkilemektedir[6].  

Kronik böbrek hastalığının klinik ve ağız sağlığı bulgularının tanısında; 

hastalığa  ve bu hastalıkta uygulanan tedavilere, kullanılan ilaçlara bağlı olarak 

meydana gelen oral ve dental komplikasyonların önlenmesi ve yönetiminde çocuk 

diş hekimlerinin çok önemli bir rolü vardır.  

Bu çalışmanın amacı;  

1. Kronik böbrek hastalığı nedeniyle çocuk nefrolojisi bölümünde takip edilen 

çocukların ağız diş sağlığı durumlarını değerlendirmektir.  

2. Kronik böbrek hastalığı olan çocukların ağız diş sağlığına ilişkin bazı 

parametrelerini sağlıklı çocuklar ile karşılaştırmaktır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kronik Böbrek Hastalığının Tanımı ve Sınıflandırılması 

Kronik böbrek hastalığı (KBH); çeşitli etiyolojik faktörlere bağlı olarak 

nefronların ilerleyici ve geri dönüşümsüz kaybı sonucu görülen  glomerüler 

filtrasyon hızındaki azalma ile karakterize böbrek fonksiyonlarındaki kronik bozukluk 

durumudur[1].  

KBH, erişkinler ile kıyaslandığında çocuklarda daha az görülmektedir. Bu 

durumun nedeni hastalığın erken dönemlerinin asemptomatik olması ve buna bağlı 

olarak tanının gecikebilmesidir. Bulgular, böbrek fonksiyonlarının zamanla azalması 

ile ortaya çıkmaya başlamaktadır. Kronik böbrek hastalığı olan büyüme dönemindeki 

çocuklarda uzun dönemde kardiyovasküler, endokrin, hematopoetik, 

gastrointestinal ve santral sinir sistemini içeren kalıcı hasarlar ortaya 

çıkabilmektedir. Bu nedenle erken tanı ve tedavi, ilerleyici böbrek fonksiyon kaybını 

ve buna bağlı olarak ortaya çıkabilecek morbidite ve mortaliteyi önlemede 

önemlidir[7]. 

KBH’nin tanı kriterleri olarak; 

- 3 aydan uzun süre ile böbrekte yapısal veya işlevsel bozukluğun olması 

(böbrek hasarı) ya da  

- Glomerüler filtrasyon hızının 60 ml/dk/1,73 m2’nin altında olması  

kabul edilmektedir[8].  

Böbrekte yapısal veya işlevsel bozukluğun olması durumu, şu üç durumdan 

en az birisinin görülmesi şeklindedir:  

- Kan veya idrar içeriğinde bozukluk 

- Anormal böbrek görüntüleme bulguları 

- Böbrek biyopsisinde anormallik 

Kronik böbrek hastalığının evrelemesi GFH ile yapılmaktadır.   
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Tablo 2.1. Glomerüler filtrasyon hızına (GFH) göre kronik böbrek hastalığının 
evreleri [8] 

Evre GFH Tanım 

1 90 Böbrek hasarı varlığında normal veya artmış GFH 

2 60-89 Böbrek hasarı varlığında GFH düzeyinde hafif 
azalma 

3 30-59 GFH düzeyinde orta düzeyde azalma 

4 15-29 GFH düzeyinde ciddi azalma 

5 <15 (veya diyaliz) Böbrek yetmezliği 

 

Evre 5 KBH, son dönem böbrek yetmezliğidir ve renal replasman tedavisine 

gereksinimin olduğu evre olarak tanımlanmaktadır[1].  

GFH yaş, cinsiyet ve vücut kitlesine göre değişir; bu nedenle normal GFH 

değerlerinin bilinmesi önemlidir. Doğumdan sonra, 2 yaşına kadar GFH değerleri 

artarak 2 yaşında normal erişkin değerlerine ulaşır. Bu nedenle 2 yaş altı çocuklarda 

bu evreleme sistemi kullanılmamaktadır[8]. 

Klinik uygulamalarda GFH, kreatinin klirensi ya da serum kreatinin 

konsantrasyonu ile belirlenmektedir. Kreatinin klirensinin hesaplanması 24 saatlik 

idrar toplanması ile gerçekleştirilmektedir (Şekil 2.1). Serum kreatinini kullanılarak 

yapılan GFH tahmini için ise hasta boyu, yaşı ve cinsiyeti dikkate alınarak oluşturulan 

Schwartz formülü kullanılmaktadır[9] (Şekil 2.2). 

 

Şekil 2.1. Kreatinin klirensi formülü 

 

 

Şekil 2.2. Schwartz  formülü  

GFH = 
𝐾 𝑠𝑎𝑏𝑖𝑡𝑖 𝑥 𝐵𝑜𝑦 (𝑐𝑚)

𝑆𝑒𝑟𝑢𝑚 𝑘𝑟𝑒𝑎𝑡𝑖𝑛𝑖 (
𝑚𝑔

𝑑𝑙
)
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2.2. Kronik Böbrek Hastalığının Epidemiyolojisi 

Kronik böbrek hastalığının epidemiyolojisi ile ilgili veriler hastalığın özellikle 

erken evrelerde bulgu vermemesi nedeniyle sınırlıdır. Ülkemizde; 2013 yılı sonu 

itibariyle son dönem böbrek hastalığının prevalansı milyon nüfus başına 870, 

insidansı ise 138 olarak bildirilmiştir[10]. Ülkemizde yapılan bir saha çalışmasında, 5-

18 yaş grubunda KBH (GFH <75 ml/dk/1,73m2) prevalansı %0,94 olarak 

bildirilmiştir[11]. Türkiye’de 2015 yılında renal replasman tedavisi gerektiren son 

dönem kronik böbrek hastalığı nokta prevalansı ise milyon nüfus başına 935,4 olarak 

saptanmıştır. Bu sayılara çocuk hastalar da dahildir[10]. 

 Bek ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada, 2009 yılında GFH<75 

ml/dk/1,73m2’nin altında saptanarak KBH tanısı konulan 19 yaş altı çocuklarda 

insidans, yaş ilişkili popülasyonda milyonda 10,9 olarak bildirilmiştir[12]. 

2.3. Kronik Böbrek Hastalığının Etiyolojisi  

Üriner sistem enfeksiyonları, genellikle bağırsak sistemindeki bakterilerden 

ve sistitten (mesane enfeksiyonu) kaynaklanır. Akut glomerülonefrit genellikle β-

hemolitik streptokok enfeksiyonlarına eşlik eder ve çoğu çocukta antibiyotik tedavisi 

ile düzelmektedir. Bununla birlikte, % 3-4 enfeksiyon sonrası kronik böbrek 

yetmezliği gelişebilir ve diyaliz gerekebilir[2]. 

Kronik böbrek hastalıklarında; böbrekleri etkileyen en yaygın kronik 

durumlar üreter reflüsü, obstrüktif üropati, glomerüloskleroz, medüller kistik 

hastalık, sistemik lupus eritematozus (SLE) ve sistinozistir [2]. Çocukluk çağında 

görülen yaygın böbrek rahatsızlıkları ise konjenital nefropatiler, nefrotik sendrom, 

kronik böbrek yetmezliği (KBY), glomerülonefrit, hidronefroz ve son dönem böbrek 

hastalığına yol açan multikistik renal displaziyi içermektedir[13]. 

Ülkemizde çocukluk çağında kronik böbrek hastalığının en sık nedenleri sırası 

ile ürolojik problemler (%50,7), böbreğin kistik hastalıkları (%12,6) ve primer 

glomerülonefritlerdir (%11,4); bunları sekonder glomerülopatiler, herediter ve 

metabolik hastalıklar izlemektedir[12]. 
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2.4. Kronik Böbrek Hastalığının Klinik Bulguları 

Böbreklerin 4 temel fonksiyonu vardır. Bunlar: 

-  Metabolit (üre) atılımını sağlamak, 

-  Kan hacmi ve elektrolit konsantrasyonunu düzenlenmek, 

-  Eritropoetin salgılayarak kemik iliğindeki eritrosit üretimini düzenlenmek, 

- Vitamin D3’ün aktif ve inaktif metabolitlerinin hidroksilasyonuyla kalsiyum 

ve fosfor metabolizmasına katılmak’tır[14]. 

Hastalık durumunda bu fonksiyonlarda bozukluk görülmektedir. Kronik 

böbrek hastalığının klinik bulguları üremi olarak adlandırılır[15]. Üremi; kemik, kalp 

damar sistemi ve akciğerlerdeki intoksifikasyon halidir[14]. Granülositlerde işlev 

bozukluğuna, lenfositik yanıtların ve hücre aracılı bağışıklığın baskılanmasına neden 

olur. Bu değişiklikler ile birlikte üremik hastalar enfeksiyona daha yatkın hale 

gelmektedir[16, 17]. 

 Kronik böbrek hastalığının klinik özellikleri, hastalığın altında yatan tanı ve 

bu hastalığa bağlı gelişen komplikasyonlarla ilişkilidir. Bunlar poliüri, polidipsi ve 

tekrarlayan üriner sistem enfeksiyonları olabilir. Ayrıca anemi, trombosit 

disfonksiyonu, bozulmuş hücre aracılı bağışıklık, aşırı sıvı yüklemesi, hipertansiyon, 

üfürüm, pulmoner ödem ve renal osteodistrofi (ROD) bu hastalıkta görülebilen diğer 

belirtileridir. Bu hastalarda görülen anemi, yeterli eritropoetin üretememe ve demir 

eksikliği sonucunda ortaya çıkmaktadır[18]. Hastalığın erken başladığı durumlarda 

ise büyümede gecikme görülebilir. Yetersiz beslenme, düşük proteinli diyet, ROD, 

kronik metabolik asidoz, hormonal anomaliler ve büyüme hormonuna direnç 

büyüme gelişim geriliği ile ilişkilidir[17]. Gecikmiş puberte ise değişmiş gonadotropin 

sekresyonundan kaynaklanmaktadır[19]. 

ROD; böbrekte azalan 1,25-dihidroksi vitamin D üretimi, hipokalsemi ve 

hiperfosfatemi (azalmış böbrek atılımı kaynaklı) sonucu ortaya çıkan sekonder 

hiperparatiroidizmden kaynaklanmaktadır. ROD uzamış ve / veya şiddetli ise, 

raşitizm ve kemik deformitelerine neden olabilir[19]. 
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Glomerüler hastalığı olan bir çocukta hematüri, proteinüri, ödem ve 

hipertansiyon da görülebilir. Hipertansiyon ve sol ventrikül hipertrofisi sık görülen 

kardiyovasküler komplikasyonlardandır[18]. 

Aralıklı hemodiyaliz (HD) ile tedavi edilen son dönem böbrek hastası olan 

çocuklarda, sıvı tüketiminde günlük kısıtlamalar ile sağlanacak olan uygun sıvı hacmi 

dengesi korunmalıdır. Bu hasta grubunda görülen kontrolsüz hipertansiyon, 

pulmoner ödem veya diğer kardiyovasküler belirtiler ile sonuçlanabilen ve erken 

ölüm riskini önemli ölçüde artıran kronik sıvı yüklemesine neden olabilir[20]. 

2.5. Kronik Böbrek Hastalığında Uygulanan Tedaviler 

Kronik böbrek hastalığının tıbbi tedavisinde genel olarak amaç; sıvı ve 

elektrolit dengesizliğinin önlenmesi, proteinürinin sınırlandırılması, 

hipoalbüminemi-hipokalsemi ve hiperfosfateminin düzeltilmesi, anemi ve 

hipertansiyonun kontrol altına alınmasıdır [21]. 

Böbrek hastalığının tedavisi, hastalığın evresi ve hastanın klinik durumu ile 

ilgilidir. Tıbbi tedaviler; diyet değişiklikleri, asidozu azaltmak için sodyum bikarbonat 

uygulaması ve sistemik komplikasyonların düzeltilmesini içerebilir[15, 16]. Aynı 

zamanda yeterli büyümenin sağlanabilmesi için de metabolik asidozun düzeltilmesi 

gereklidir[22]. 

Kronik böbrek hastalarına hipokalsemiyi tedavi etmek amacıyla D vitamini  

verilebilir. Bu hastalarda yüksek karbonhidratlı, düşük proteinli diyet uygulaması 

toksik azot içeren metabolitlerin üretimini en aza indirebilir. Muz gibi potasyum 

açısından zengin meyvelerin diyette alımı azaltılarak da yüksek potasyum seviyeleri 

düzeltilebilir. Sodyumun kısıtlanması ise kan basıncını kontrol etmeye yardımcı 

olmaktadır[15]. Hipertansiyon ve proteinüri, ADE (Anjiotensin Dönüştürücü Enzim) 

inhibitörleri veya anjiyotensin reseptör blokörleri ile tedavi edilebilir[23].  

D vitamini bileşiklerinin fosfor bağlayıcı ajanlar ile kombine edilmesi ile renal 

osteodistrofi tedavi edilebilmektedir. Bu hastalarda azot gibi toksik metabolitleri 

kandan uzaklaştırmak için diyaliz yapılır. Diyaliz; mortalite oranlarını önemli ölçüde 

düşüren, hayat kurtarıcı bir müdahaledir[16]. 
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Hafif düzeyde kronik böbrek hastalığı olan çocukların (1. ve 2. evre) tedavileri 

iyi sonuçlar vermektedir; ancak böbreklerde gelişebilecek ilerleyici fonksiyon kaybı 

açısından bu hastaların izlenmesi önemlidir. Evre 3 ve 4 KBH olan çocukların ise son 

dönem böbrek hastalığına ilerleme olasılığı yüksektir[24].  

İleri evre KBH durumunda, böbrek transplantasyonu yapılan çocuklarda 

genellikle iyi sonuçlar gözlenmektedir ancak bu hastalar; enfeksiyon, nefrotoksisite, 

kardiyovasküler komplikasyonlar ve malignite için artmış risk gibi çeşitli yan etkilerle 

ilişkili immünosupresif ilaçlar almak zorunda kalırlar[24].  

Son dönem böbrek hastalığı nedeniyle diyaliz altındaki çocuklar, özellikle 

diyaliz için harcanan sürenin uzamasına bağlı olarak yüksek düzeyde morbidite ve 

mortaliteye sahiptir[19]. 

2.6. Kronik Böbrek Hastalığında İlaç Etkileşimleri 

Uzun süreli antihipertansifler ve steroidler ile tedavi edilen son dönem 

böbrek hastalığı olan çocuklarda ilaç etkileşimleri meydana gelebilir. Bu çocuklarda, 

böbreklerde metabolize olan ilaçlardan veya nefrotoksik ilaçlardan kaçınılmalıdır. Bu 

ilaçlar; sefatolin, parasetamol (asetaminofen), non-steroidal antienflamatuar ajanlar 

ve tetrasiklindir[2]. 

Diş hekimleri, böbreklerden ilaçların atılımı bozulduğu için yarı ömürlerinin 

uzayabileceği konusunda dikkatli olmalıdır. Bununla birlikte, çocuklar hemodiyaliz 

tedavisi altında ise gerekli farmakolojik etkiyi elde etmek için ilaç dozunu artırmak 

gerekebilir. İlaç dozunun ayarlanması ve alımın zamanlaması mutlaka çocuk 

nefrolojisi uzmanı ile işbirliği içinde yapılmalıdır[2].  

Bu hastalarda, siklosporine bağlı immünosüpresyon ve organ reddini 

önlemek için prednizolon tedavisi ile ilişkili meydana gelebilecek komplikasyonlar da 

diş tedavileri esnasında göz önünde bulundurulmalıdır[25].  

Böbrekler; serum kalsiyum (Ca), fosfor (P), paratiroid hormon (PTH), kalsitriol 

ve fibroblast büyüme faktörü-23 (FGF-23) düzeylerini etkileyerek kemik ve mineral 

metabolizmasında önemli rol oynar. Bu nedenle kronik böbrek hastalığında kemik 

oluşumunda, kemiğin yeniden düzenlenmesi ve büyümesinde; mineral 
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metabolizmasında sorunlar ortaya çıkmaktadır[26]. Kronik böbrek hastalığı olan 

çocuklarda, kemik ve mineral metabolizması bozukluğunun tedavisinin temel amacı; 

normal mineral dengesini sağlamak, kemik hastalığı oluşumunu engellemek ve 

normal büyümeyi sağlamaktır. D vitamini tedavisi; bu çocuklarda kas güçsüzlüğü, 

sekonder hiperparatiroidizm ve osteomalazi gelişimini engellemek için kullanılır[27]. 

İleri evre kronik böbrek hastalığında, sık görülen kalsiyum fosfor 

metabolizması bozuklukları kardiyovasküler hastalıklar için çok ciddi bir risk 

oluşturmaktadır[28]. Bu riskleri azaltmak için alınması gereken önlemlerden biri de 

üremi ile ilişkili faktörlerin (anemi, kalsiyum ve fosfor metabolizması bozuklukları) 

tedavi edilmesidir[29]. 

Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda büyüme faktörleri ve sitokinlerin 

katabolik değişimleri sonucu insülin ve glukoz metabolizması bozuklukları da 

görülebilir[30, 31].  

Ayrıca bu hastalarda sıvı, elektrolit ve asit-baz dengesindeki bozukluğa bağlı 

metabolik asidoz gelişebilir. Kronik asidoz; protein yıkımında artış ve albümin 

sentezinde azalma, kemik mineralizasyonunda bozukluk ve büyüme hormonu 

salınımında azalmaya yol açar. Bu nedenle bu çocuklara bikarbonat desteği 

verilebilir[32, 33]. 

Günümüzde son dönem böbrek hastalığının en çok tercih edilen optimal 

tedavi yöntemi böbrek transplantasyonudur. Ölü veya canlı donörler böbrek 

transplantasyonu için kullanılabilir. Böbrek transplantasyonu; hastaların yaşam 

süresini uzatması, büyüme-gelişimi sağlaması, hastanede yatışı azaltması ve yaşam 

kalitesini artırması gibi nedenler ile hemodiyaliz veya periton diyalizine göre daha 

etkili bir yöntemdir. Bakım diyalizi, böbrek transplantasyonunu bekleyen veya 

böbrek transplantasyonunun mümkün olmadığı çocuklar için etkilidir. Periton 

diyalizi evde uygulanır, hemodiyaliz ise tipik olarak bir diyaliz tesisinde haftada üç 

kez yapılır[34].  

Böbrek transplantasyonu sonrası çocuk hastalar, yaşam boyu immünsupresif 

tedavi alacakları için cerrahi işlem öncesi bu çocukların yaşlarına uygun aşılama 
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programlarının tamamlanması gerekmektedir. Ayrıca bu hastalar, fırsatçı 

enfeksiyonlardan korunmak amacıyla da çeşitli ilaçlar kullanmaktadır[35].  

2.7. Kronik Böbrek Hastalığının Ağız Bulguları 

Dünya genelinde, son on yılda kronik böbrek hastalığının prevalansı 

değişmemiştir. Bununla birlikte, hastalığın yönetimindeki gelişmelere bağlı olarak bu 

hastalık sonucu görülen mortalitenin azaldığı bildirilmektedir[36]. Bu nedenle, bu 

hastalığa sahip bireyler ile diş hekimleri sıklıkla karşılaşmaktadır. 

Kronik böbrek hastalığı ya da bu hastalıkta uygulanan tedaviler, bireylerin 

ağız ve diş sağlığını olumsuz etkileyebilir. Hastalığın ağız ve diş sağlığı üzerindeki 

etkileri; hastalığın şiddetine, evresine ve süresine bağlı olarak değişmektedir[5]. 

Kronik böbrek hastalığı ve tedavisi ile ilişkili olan metabolik ve patofizyolojik 

değişiklikler gelişmekte olan dişleri, dişlerin erüpsiyonunu ve destek yapıları 

önemli derecede etkilemektedir[6].  

Kronik böbrek hastalığına bağlı gelişebilecek ağız ve diş sağlığı durumu ile 

ilgili değişiklikler şu şekildedir özetlenebilir: 

2.7.1. Oral Mikroflora  

Tüm immünsüpresif hastalar, oral mikroorganizmalardan kaynaklanabilecek 

bakteriyemi riski altındadır. Böbrek hastalığı olan veya böbrek transplantasyonu 

yapılan çocuklarda da immün sistemin baskılanması nedeniyle, diş tedavisinin 

bakteriyemiye yol açabildiği bildirilmiştir[37]. Bakteriyemiye neden olan diş 

tedavileri; diş çekimi, periodontal cerrahi uygulamalar, apeksi içine alan endodontik 

ve cerrahi girişimler, ortodontik bant ve matrikslerin yerleştirilmesi, intraligamenter 

ve intraosseöz lokal anestezi uygulamalarıdır. Bakteriyemiyi indükleyebilecek bu 

uygulamaların öncesinde antibiyotik profilaksisi uygulanmalıdır[38]. Diyaliz tedavisi 

altındaki bireylerde, oral streptokoklar enfektif endokardit ile ilişkilendirilmiştir[39]. 

Buna ek olarak; transplantasyon yapılan bir hastada bakteriyemi sonrası gelişen 

subhepatik abse olgusunda Porphyromonas gingivalis’in, periodontal hastalık ile 

ilişkisi olan bir bakteri türü olduğu bildirilmiştir[40].  
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Kronik böbrek hastalığında; odontojenik bakteriyemi ile ilişkili enfeksiyon 

riskine karşı ağız sağlığı durumunun yeterli düzeyde olması gerekmektedir; çünkü 

bakteriyemi, diş fırçalama ve çiğnemeyle de oluşabilir. Ağız sağlığının yeterli 

düzeyde sağlanması ile ağız kaynaklı bakteriyemi prevalansı azaltılabilir[41]. Buna ek 

olarak bu hastalarda olası bakteriyel endokarditi önlemek için oral yoldan 

antibiyotik alınmalı; ayrıca sekonder kandida enfeksiyonunu önlemek için  hastalara 

oral antifungal ilaç alımı önerilmelidir [42]. 

Kronik böbrek hastaları bağışıklığın baskılanması nedeniyle  viral, bakteriyel 

ve fungal enfeksiyöz ajanlara karşı savunmasız hale gelmektedir. Bu hastalarda 

fırsatçı patojenlerin neden olabileceği enfeksiyonları önlemek için ağız sağlığının 

korunması önemlidir. Herpes virüs tiplerinin prevalansının (HSV-1, HHV-6B ve CMV), 

bu hastalarda daha yüksek olduğu bildirilmiştir. HSV-1 veya HSV-2 enfeksiyonu; kıllı 

lökoplaki (EBV enfeksiyonu), spesifik olmayan oral ülserler (CMV enfeksiyonu) ve 

Kaposi sarkomu (HHV-8 enfeksiyonu) gibi oral lezyonların etiyolojisinde rol 

oynamaktadır [43]. Yapılan çalışmalarda özellikle transplantasyon hastalarında, ağız 

kavitesi değerlendirilirken kullanılan immünsüpresif ilaçlara bağlı epitelyal displazi 

ve karsinomalara yatkınlık gelişebildiği de bildirilmiştir[15, 44-46]. 

2.7.2. Yumuşak Doku Değişiklikleri 

Kronik böbrek hastalığında, azalmış eritropoetin üretimine sekonder gelişen 

anemiye bağlı olarak ağız mukozası soluktur. Buna karşın, üremi nedeniyle 

trombositlerde oluşan agregasyon bozukluğu ile hemodiyalizde kullanılan heparinin 

etkisi sonucunda ağız dokularında ekimoz, peteşi ve hemorajiler görülebilir[47, 48]. 

Stomatit, mukozit ve glossit; dil ve ağız mukozasında yanmaya neden olabilir. Ayrıca 

bu hastalarda altta yatan böbrek hastalığına bağlı olarak tad değişikliği, bakteriyel ve 

kandidal enfeksiyonlara bağlı yumuşak doku lezyonları da gelişebilir[49]. 

Üremik stomatit, böbrek hastalığının ileri evrelerinde görülebilen ve doku 

direncinin azalması sonucu gelişen ağrılı bir tablodur[50]. Kronik böbrek hastalığının 

neden olduğu üremi ile ilişkili bir komplikasyondur ve ileri derecede böbrek 

hastalığında kan üre nitrojeni (BUN) 300 mg / mL'nin üzerine çıktığında 
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görülmektedir[51]. Stomatit, genelde travma veya patolojik bir değişimin sonucunda 

doku direncinde bir kayıp nedeniyle oluşur. Bu lezyonlar sıklıkla ağrılıdır ve 

çoğunlukla dilin ventral yüzeyinde, retromolar bölgelerde, bukkal mukozada ve 

anterior mukozal yüzeylerde görülür[52-54]. Yeterli ağız hijyeninin sağlanması ve 

altta yatan böbrek hastalığının tedavisi sonucu BUN seviyelerinin normale dönmesi 

ile lezyonlar kendiliğinden iyileşir[53].  

Kronik böbrek hastalarında "üremik frost" olarak adlandırılan derinin beyaz 

lekeleri, intraoral olarak da görülebilir. Bu durum, terleme ve tükürüğün 

buharlaşmasından sonra epitel yüzeylerinde üre kristali oluşumuyla ortaya çıkar[55].  

Kronik böbrek  hastalarında; hastalığa ve özellikle transplantasyon yapılan 

hastalarda kullanılan ilaçlara bağlı olarak enfeksiyonlara karşı direnç yeteneği 

kaybedildiği için kandida enfeksiyonu görülebilir[13, 56]. Kronik böbrek hastalığı 

nedeniyle renal transplantasyon gereken çocuk hastaların %31,82’sinde Candida 

albicans izolasyonunun,  tedavi süreleri ve ağız hijyeni durumu ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir[13]. 

2.7.3. Dişeti Büyümesi 

Dişeti büyümeleri; enflamasyon, neoplastik durumlar ve sistemik hastalıklar 

gibi birçok faktöre bağlı olarak meydana gelen dişetindeki hacimsel artıştır[57]. 

Spesifik antihipertansif, antikonvülsan ve immunsupresif ilaçların kullanımı da dişeti 

büyümesine neden olabilir [58-60]. 

Kronik böbrek hastalığında, antihipertansif olarak kullanılan kalsiyum kanal 

blokörlerinin ve immünsüpresif ilaç olarak kullanılan siklosporinin dişetinin aşırı 

büyümesine neden olduğu bilinmektedir. Bu ilaçlar, böbrek transplantasyonu 

sonrası yaygın olarak kullanılmaktadır[61, 62]. İlaca bağlı dişetinde görülen 

büyümeler özellikle labial interdental papillayı etkileyerek olumsuz psikolojik 

etkilere, konuşma bozukluklarına, yetersiz ağız hijyenine ve ektopik erüpsiyona yol 

açabilir[63].   

Bazı çalışmalarda; siklosporin-A (CSA) kaynaklı büyüme ile ilacın ilk 6 ay 

plazma konsantrasyonu arasında pozitif korelasyon olduğu bildirilmiştir[64, 65]. 
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CSA ile birlikte nifedipin ile tedavi edilen çocuklarda, sadece CSA veya nifedipin ile 

tedavi edilen çocuklara kıyasla belirgin derecede fazla dişeti büyümesi 

bildirilmiştir[62]. Buna ek olarak; böbrek transplantasyonu yapılmış hastalarda 

siklosporin ve amlodipinin kombine kullanımı, dişeti büyümesinin sıklığını ve 

şiddetini arttırırken; aynı hasta grubunda kullanılan steroid ve azatiopürinin 

dişetindeki enflamasyonu baskılayarak tam ters etki yaptığı bildirilmiştir[66, 67]. Bir 

literatür derlemesinde, kalsiyum kanal blokörleri ve siklosporine bağlı dişeti 

büyümesine erkeklerin daha yatkın olduğu ve özellikle siklosporine bağlı dişeti 

büyümesinin çocuklarda daha fazla olduğu gösterilmiştir[66]. Ayrıca;  prevalans ve 

ilaç dozu arasındaki ilişki bilinmemekle birlikte, dişeti büyümesinin derecesi ile dişeti 

oluğu sıvısındaki ilaç konsantrasyonu arasında ilişki olduğu bildirilmiştir[66]. Bu 

hastalarda nifedipinin değiştirilmesi ve hastanın klorheksidin jeli kullanımı ile 

iyileştirilmiş ağız hijyeni sonrası dişeti büyümesinde belirgin bir azalma 

gözlenmiştir[62]. Ayrıca immunsupresif ilaç olarak kullanılan CSA yerine 

takrolimusun kullanılması durumunda da hızlı bir iyileşme gözlendiği 

bildirilmiştir[68].   

Dişeti büyümesinin gelişimi ile ilişkili bir diğer faktör, yetersiz ağız hijyeni ve 

plak birikimidir[69]. Dişeti büyümesi, çocuklarda plak ve dişeti enflamasyonu 

seviyelerini arttırmaktadır[70, 71]. Bu durum ile ilişkili enflamasyonu azaltmak için 

uygun ağız hijyeni sağlanmalıdır [6, 72, 73].  

2.7.4. Dişeti Enflamasyonu 

Diş plağı, diş yüzeyindeki karmaşık mikrobiyal biyofilm olup bakteriyel ve 

tükürük kökenli bir polimer matriks içerir ve dişeti enflamasyonuna neden olur[74, 

75].  

Birçok çalışmada dişeti enflamasyonunun plak birikimi ve kötü ağız hijyenine 

bağlı olduğu bildirilmektedir[13, 76, 77]. Kronik böbrek hastalığında ise, dişeti 

enflamasyonunun görülme sıklığı düşüktür[6, 72]. Özellikle üremisi olan ve 

hemodiyaliz tedavisi altındaki çocuklarda, sağlıklı çocuklara kıyasla bakteriyel 

plağa karşı verilen dişeti enflamasyonu cevabı azalabilir[78]. Çünkü böbrek 
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hastalığına bağlı bağışıklığın baskılanması ve üremi, gingival dokudaki bakteriyel 

plağa verilen enflamatuar cevabı değiştirmektedir[6]. Buna ek olarak anemi 

nedeniyle ağız mukozasında görülen solukluk rekombinant eritropoietinin 

kullanılmadığı durumda dişeti enflamasyonunu maskelemektedir[72]. Bu nedenle, 

bu hastalarda uzun süreli etkin plak kontrol önlemleri alınmalıdır.  

2.7.5. Periodontal Hastalık 

Periodontal hastalık; dişi çevreleyen dokuların destrüksiyonu, bağ dokusunda 

ataçman kaybı, alveoler kemik kaybı ve etkilenmiş dişlerin çevresinde patolojik 

ceplerin oluşumu ile sonuçlanan kronik enflamatuar bir durumdur[79].  

Kronik böbrek hastalığında, periodontal hastalığın özellikle hemodiyaliz 

hastalarında sistemik enflamatuar yükü arttırdığı bilinmektedir[80]. Nylund ve 

arkadaşları, tükürükteki enflamatuar bir mediatör olan matriks metalloproteinaz-8 

(MMP-8) artışının, prediyaliz hastalarında ciddi periodontal enflamasyon yükü ile 

ilişkili olduğunu bildirmişlerdir[81]. Erişkinlerde yapılan bazı çalışmalarda, şiddetli 

periodontal hastalığın böbrek fonksiyonlarında azalmaya sebep olduğu ve bu oranın 

periodontal hastalığı olmayan popülasyona göre 2-4 kat daha fazla olduğu 

bildirilmiştir[82, 83].  

2.7.6. Diş Taşı Oluşumu 

Diş taşı; diş yüzeyine sıkıca yapışan, bakteriyel plağın içerisine kalsiyum ve 

fosfat tuzlarının çökmesi sonucu oluşan mineralize bir yapıdır[84]. Diş taşının 

yaklaşık %12’sini organik içerikler (protein, karbonhidrat, lipit parçacıkları), %88’ini 

ise fosfat, magnezyum ve karbonat oluşturur. İnorganik içeriğin büyük kısmını 

oluşturan kalsiyum fosfat amorf yapıda veya kristal şeklinde bulunur[84, 85].  

Diş taşları; bakteriyel plak ile periodontal hastalığa neden olması ile birlikte, 

fiziksel olarak da dişetine zarar verir[84]. Periodontal hastalıkta, diş taşının bir 

etiyolojik faktör olarak rol oynayabileceği ve periodontal hastalığın diş taşının 

kompozisyonu ve formasyonunu etkileyebileceği belirtilmektedir. Diş taşları; 

üzerindeki kalsifiye olmamış bakteri plağı varlığı, bakteri plağı birikimine izin veren 
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yüzey özellikleri, içinde mikroorganizmaların çoğalıp toksinlerini bırakabilecekleri 

yapısı ve plak eliminasyonunu zorlaştırıcı etkisi ile sekonder olarak periodontal 

hastalığa etki etmektedir[86]. 

Diş taşının, kronik böbrek hastalığında önemli oranda arttığı birçok çalışmada 

bildirilmiştir[48, 64, 87]. Tükürük pH’ının artışı, azalmış magnezyum seviyesi, artmış 

üre ve fosfor seviyeleri; kalsiyum, fosfor ve kalsiyum oksalatın çökmesini sağlayarak 

diş taşı oluşumuna yol açmaktadır[72]. 

Tükürük inorganik ve organik bileşenleri arasındaki denge kronik böbrek 

hastalığı olan çocuklarda bozulduğu için bu çocuklarda yüksek düzeyde diş taşı 

varlığı görülmektedir[88]. Martins ve arkadaşları, kronik böbrek hastalığı olan 

çocukların % 86,6’sında, sağlıklı çocukların ise % 46,6’sında diş taşı varlığını 

bildirmişlerdir[64]. Kronik böbrek hastalarında, tükürükteki üre plağa yayılarak bazı 

bakteriler tarafından amonyak ve karbondioksite dönüştürülebilir, bu şekilde plak 

pH’ında artışa neden olabilir. Bu durumun; tükürükteki kalsiyum, fosfor, 

magnezyum, oksalat, üre ve pH düzeylerinde değişikliklere  neden olduğu  

bildirilmiştir[64, 89].  

Diş taşı varlığı için, en yaygın yerleşim yerleri, kalsiyum ve fosfor iyonlarının 

rezervuarı olan submandibular bez kanal ağızlarına olan yakınlıklarından dolayı alt 

kesici dişlerin lingual yüzeyleridir. Bununla birlikte, ağız boşluğunun diğer 

bölümlerinde de artmış diş taşı varlığı gözlenebilir[89, 90].  

Kronik böbrek hastalarında kalsiyum fosfor metabolizmasındaki bozukluklar; 

sıklıkla morbidite ve mortalitenin ana nedeni olduğu düşünülen üremik vaskülopati 

ve kardiyovasküler komplikasyonlara da yol açmaktadır[89, 91].  

2.7.7.Halitozis (Ağız Kokusu) 

Halitozis; ağız ya da ağız kaynaklı olmayan nedenlerle oluşan nefesteki hoş 

olmayan, rahatsız edici kokuyu tanımlamak için kullanılan genel bir terimdir ve 

etkilediği bireylerde sosyal ve psikolojik problemlere neden olabilir[92].  

Halitozis; başlıca tükürük, dişeti oluğu sıvısı, interdental plak, dökülen epitel 

artıkları, postnazal akıntı ve kanda var olan glukoz, müsin, peptid, protein gibi 
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organik maddelerin mikroorganizmalar tarafından proteolitik yıkımı sonucu 

oluşmaktadır[93].  

Actinobacillus actinomycetemcomitans, Actinomyces türleri, Atopbium 

parvulum, Camplyobacter rectus, Desulfovibro türleri, Eikenella corrodens, 

Eubacterium sulci, Fusobacterium nucleatum, Peptostreptococcus micros, 

Porphyromonas endodontalis, Porphyromonas gingivalis, Solobacterium moorei, 

Bacteriodes forsythus, Treponema denticola, Prevotella intermedia, Veillonella 

türleri ve Vibrio türleri proteolitik yıkım sürecinden sorumlu olan 

bakterilerdendir[93-95]. Bu mikroorganizmaların başlıca yıkım ürünleri uçucu sülfür 

bileşikleridir (VSC). Hidrojen sülfit, metil merkaptan ve dimetilsülfit ağız kokusuna 

en sık sebep olan uçucu sülfür bileşikleridir[93]. VSC ile birlikte diaminler (putresin, 

kadaverin gibi), fenol bileşikleri (indol, skatol, piridin), kısa zincirli yağ asitleri (bütirik 

asit, propionik asit, valerik asit), alkoller, alkinler, ketonlar ve nitrojen içeren 

bileşikler (üre, amonyak) de halitozis etkenlerindendir[96, 97].  

Kronik böbrek hastalarında; kötü ağız hijyeni, azalmış tükürük akışı, plaktaki 

artmış pH ve üremiye bağlı oluşan amonyak kokusu VSC seviyelerini etkileyebilir[90, 

98, 99]. Özellikle diyaliz esnasında yetersiz ağız hijyeni ve diş plağındaki 

mikroorganizmaların oluşturduğu  toksinlerin varlığı, bu hastaların %71,1'inde 

görülen üremik ağız kokusunun başlıca sebepleri olarak bildirilmektedir [100].     

Bununla birlikte; bu hastalarda tükürükteki üre, fosfor ve proteinin artmış 

konsantrasyonuna bağlı gelişen üremik ağız kokusu da olabilir; ayrıca bu hastalarda 

ağızda metalik tat değişikliği görülebilir [50].  

2.7.8. Mine Defektleri 

Süt ve daimi dişler fizyolojik olarak inisiasyon, proliferasyon, 

morfodiferansiasyon, histodiferansiasyon, apozisyon ve olgunlaşma evrelerinden 

geçerek gelişimini tamamlamaktadır. Dişlerin kalsifikasyonları doğum öncesi ve 

doğum sonrası dönemleri kapsayan uzun bir süreçte tamamlandığı için bu dönemde 

meydana gelen olumsuz bir etki sonucu kalsifikasyon anomalisi oluşma riski 

yüksektir. Süt dişlerinin kalsifikasyonu doğum öncesi  4. ayda, daimi dişlerin 
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kalsifikasyonu ise doğumda başlamaktadır. 2. ve 3. daimi molar dişlerin gelişimi ise 

doğum sonrası dönemde meydana gelmektedir[101]. 

Mine hipoplazileri, lokal veya sistemik etkenler ile minenin matriks 

formasyonunun bozulması sonucu oluşur. Mine hipoplazilerindeki bu defektler, 

uzun süreli etki sonucu mine yüzeyinde düzensizlikler şeklinde görülür[101]. 

Süt dişi hipoplazisi, hamileliğin 10. haftasından önce tetrasiklin kullanımı, 

virütik hastalıkların geçirilmesi gibi sistemik nedenlerle oluşabilmektedir. Doğum 

sonrası görülen süt dişi hipoplazisi ise yaşamın ilk 3 ayında geçirilen raşitizm, 

endokrin bozukluklar, nefrotik sendrom gibi hastalıklar nedeniyle oluşabilir. Daha 

sonraki dönemlerde ise daimi dişlerde etkilenme görülebilir[101, 102]. 

Kronik böbrek hastalığına eşlik eden metabolik sorunlar; gelişmekte olan 

dişlerde; doğum öncesi dönemde kron oluşumuna kadar mine hipoplazisine, diş 

gelişimi ve maturasyonunda gecikmeye neden olabilmektedir[103]. 

Diş gelişiminin histodiferansiasyon ve mineralizasyon evrelerindeki 

bozulmalar ile  dişlerde yapı anomalileri meydana gelmektedir[104]. Böbrek 

disfonksiyonu, sistemik bir bozukluk olduğu için ameloblastları etkileyerek mine 

hipoplazisine yol açabilir[105]. Aynı zamanda serum paratiroid hormon düzeyinin 

bozulması ile kronik böbrek hastalarında fosfor düzeyinde artış, kalsiyum düzeyinde 

ise azalma görülebilmektedir[65, 106]. Bu nedenle, bu hastalarda mine defektleri 

tipik olarak kalsiyum eksikliği bulunan çocuklarda da görülebilir. Bununla birlikte; 

serum florür konsantrasyonu, böbreğin inorganik florürü uzaklaştırma 

fonksiyonundaki bozulma sonucu artarak dental florozise yol açabilir. Bu durum, 

mine hipoplazisinin gelişiminde etiyolojik bir faktör olarak göz önünde 

bulundurulmalıdır[107].  

Kronik böbrek hastalığında; metabolik bozukluğunun başlangıç zamanına 

göre, mine hipoplazisi süt dişlerinde ve/veya daimi dişlerde görülebilir[6]. Süt 

dişlerinde beyaz veya kahverengi renk değişikliği şeklinde yaygın olarak görülen 

mine hipoplazisi, erken dönemde böbrek hastalığı olan küçük çocuklarda yaygın 

olarak görülmektedir[91].  Bu nedenle; dişlerdeki mine defektleri, ameloblastların 

ve minenin olgunlaşmasını etkileyen doğum öncesi veya doğum sonrası erken 



18 

dönemdeki hasarı göstermektedir. Kalsiyum, fosfor ve D vitamini metabolizması, 

bebekliğin ilk aylarında kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda bozulabilir. Koch ve 

arkadaşlarının  yaptıkları bir çalışmada,  kronik böbrek hastalığı olan çocukların 

%22'sinde süt dentisyonda, özellikle de köpek dişinde mine hipoplazisinin görüldüğü 

bildirilmiştir[91]. Scheutzel ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada, kronik böbrek 

hastalığı olan 50 çocuğun 26’sında (%52) mine hipoplazisi bildirmişlerdir[108]. Daimi 

dişleri olan kronik böbrek hastalığına sahip çocuklarının ise %57-83'ünde mine 

defekti görüldüğü bildirilmiştir [6, 109]. Ayrıca kronik böbrek hastalığı olan 

çocuklarda, altta yatan üremi nedeni ile dişlerde hipoplazi ve renk değişikliği 

görülebilir[110, 111]. Hemodiyaliz sırasında, enfeksiyonlar için tetrasiklin kullanan 

hastalarda dişlerde iç kaynaklı renklenmeler de  görülebilir[111].  Ayrıca anemi 

tedavisinde, ağız yoluyla kullanılan demir takviyelerinin ise dış kaynaklı diş 

renklenmesine neden olduğu bildirilmiştir[112].  

2.7.9. Diş Çürüğü 

Diş çürüğü; asit üreten bakterilerin metabolize edebileceği substrat ile dişler 

ve tükürüğü içeren konağa ait faktörler arasındaki etkileşimler sonucu meydana 

gelmektedir[112]. 

Dental biyofilmdeki endojen bakteriler (Streptococcus mutanslar, 

Streptococcus sobrinus  ve Lactobacillus spp) fermente olabilen karbonhidratların 

metabolizmasının bir yan ürünü olarak zayıf organik asitleri üretir[113-115]. Oluşan 

bu asitler, pH değerinin diş dokularında demineralizasyona neden olabilecek kritik 

değerinin altına düşmesine yol açar[115-117]. Diş dokusunun demineralizasyonu; 

erken dönemde biyofilm pH'ının tükürük ile nötralize edildiği durumda kalsiyum, 

fosfat ve florür alımı ile remineralizasyona dönüştürülebilir. Florür; kalsiyum ve 

fosfatın diş dokuları içerisine difüzyonu için bir katalizör görevi görür, bu da 

lezyondaki kristal yapıyı remineralize eder. Florlanmış hidroksiapatit ve florapatitten 

oluşan yeni kristalize yüzeyler, orijinal yapıya göre asit saldırılarına karşı çok daha 

dirençlidir [118]. Buna rağmen kalsiyum, fosfat ve karbonatın dişten difüzyonu 

engellenemezse dişte kavitasyon meydana gelebilir[117, 119].  
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Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda, azot içerikli gıdaların tüketimi 

kısıtlanmaktadır. Bu nedenle, bu hastalar için karbonhidrat açısından zengin diyet 

önerilmektedir [72]. Bu hastalarda kötü ağız hijyeni, mine hipoplazisi, düşük tükürük 

akış hızı ve beslenme tipi (proteinden fakir, karbonhidrat yönünden zengin diyet) 

gibi faktörlerin çürük riskini arttırması beklenmektedir. Buna rağmen; birçok 

çalışmada yüksek tükürük üre konsantrasyonu ve tükürük tamponlama kapasitesine 

bağlı olarak bakteriyel plaktaki son ürünlerin nötralize edilmesi sonucu 

Streptococcus mutans’ın düşük izolasyonu ve düşük çürük prevalansı bildirilmiştir 

[6, 64, 72].  Bu durum, kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda diş plağı ile H + iyonu 

üretiminin 10 kat daha az olmasına yol açan yüksek tükürük üre konsantrasyonuyla 

ilişkilidir [100]. 

Diş çürüğünün başlamasında ve ilerlemesinde önemli rolü olan 

Streptecoccus mutans miktarının da, kronik böbrek hastalığı olanlarda daha az 

olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur[6, 109, 111, 120]. Bununla birlikte, 

literatürde KBH olan bireylerde çürük prevalansı konusunda fikir birliği yoktur. 

Andrade ve arkadaşlarının yaptığı literatür derlemesinde; sağlıklı çocuklar ile kronik 

böbrek hastalığı olan çocukların karşılaştırıldığı çalışmalar incelenmiş ve kronik 

böbrek hastalığı olan çocuklarda çürük prevalansının daha az olduğu bildirilmiştir[4].   

Ertuğrul ve arkadaşlarının yaptıkları bir araştırmada; hemodiyaliz tedavisi 

altındaki çocuklarda şiddetli mine hipoplazisi varlığı bildirilmiştir. Bu hastaların 

%89,5'inde yüksek tükürük üre düzeyi ve tamponlama kapasitesi nedeni ile 

karyojenik mikroorganizmaların azalmış düzeylerde olduğu bildirilmiştir[111].  

Sonuç olarak yapılan çalışmalarda kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda; 

çürük oluşum riskinin kötü oral hijyen, karbonhidrattan zengin diyet (böbrek yükünü 

azaltmak için gerekli), hastalıkla ilişkili kötüleşme, hipoplastik mine varlığı, düşük 

tükürük akışı hızı ve uzun süreli antibiyotik kullanımı nedenleri ile artmış olması[64] 

beklenirken; yükselen üre ve fosfat konsantrasyonlarına bağlı olarak bu hastalarda 

yüksek oranda tamponlanmış alkali tükürük varlığı nedeniyle diş çürüğü prevalansı 

ve insidansı düşük olarak bildirilmektedir. [64, 72, 109].   
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2.7.10. Pulpa Kalsifikasyonu 

Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda, pulpa odasının kalsifikasyonunda 

artış olduğu bildirilmiştir [121]. Bozulmuş kalsiyum fosfor metabolizması, pulpa 

odasının daralmasına ve diş taşı insidansının artmasına neden olabilmektedir[122]. 

2.7.11. Kemik Metabolizması 

D vitamini ailesine ait sterollerden en önemlisi, kolekalsiferoldür (vitamin 

D3). Kolekalsiferol, büyük ölçüde ultraviyole ışınların etkisi ile derideki 7-

dehidrokolesterolden oluşturulmaktadır. Bu nedenle yeterli düzeyde güneşe maruz 

kalma, D vitamini yetersizliğini önlemektedir. D vitamini karaciğerde depolanabilir. 

Kolekalsiferol karaciğerde 25- hidroksikolekalsiferole, bu molekül de paratiroid 

hormonun (PTH) etkisi ile böbreklerde aktifleşerek 1,25-dihidroksikolekalsiferole 

dönüşmektedir[123].  

Aktif vitamin D3, bağırsak epitelinden kalsiyum ve fosfor emilimini arttırır. 

Plazmada aktif vitamin D3 artışı, kalsiyum iyon konsantrasyonu ile ters orantılı 

olacak şekilde kontrol edilmektedir[124]. PTH; ekstrasellüler sıvıdaki kalsiyum 

düzeyini artırır, kemiklerde ise kalsiyum ve fosfor emilimini azaltır. Ayrıca bu 

hormonun böbreklerden kalsiyum atılımını azaltıcı, fosfor atılımını artırıcı etkisi de 

vardır. Bu durumun tersi olarak tiroid bezinden salgılanan kalsitonin ise plazma 

kalsiyum konsantrasyonunu düşürücü etki gösterir[125]. 

Yüksek glukokortikoid düzeyleri; osteoblastların fonksiyonunu ve kemik 

oluşturma hızını baskılamaktadır[126]. Kemiğin yenilenmesi; osteklastlar aracılığı ile 

eski kemiğin yıkımı ve osteoblastlar sayesinde yeni kemiğin yapımı evrelerini içeren 

bir süreçtir. Bu süreçte hormonlar ve lokal faktörler önemli rol oynar[127]. Bazı 

moleküllerin serum veya idrardaki düzeyleri kemiğin değişim aşamaları hakkında 

bilgi verebilir. Örneğin telopeptit osteoklastların fonksiyonunu gösterirken; alkalen 

fosfataz (ALP) ve kemiğe mineral kristallerini bağlayan özel bir kemik proteini olan 

osteokalsin kemik yapımını yani, osteoblastların fonksiyonunu gösterir[128]. 

Ekstrasellüler sıvıdaki kalsiyum ya da fosfor yetersizliği ise kemik 

mineralizasyonunun bozukluğu sonucu gelişir[129, 130]. 
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Kronik böbrek hastalığı, kalsiyumun emilimi için gerekli olan D vitamini 

metabolitinin üretimini inhibe etmektedir[72]. Renal osteodistrofi, ilerlemiş böbrek 

hastalığı olanlarda görülebilen kalsiyum fosfor dengesindeki ve kemik 

metabolizmasındaki bozukluktur[131]. Bu bozukluk sonucu kemik kırıkları, kemik 

ağrıları, avasküler nekrozlar görülebilir; çocuklarda ise bu bulgulara ek olarak 

büyüme geriliği ve iskelet deformiteleri görülebilir[132]. Renal osteodistrofiye bağlı 

olarak gelişen hiperparatiroidizm durumunda kemikte demineralizasyon, azalmış 

trabekülasyon, lamina durada kayıp, radyolüsent dev hücreli lezyon, maksiler 

“Brown tümör”, metastatik yumuşak doku kalsifikasyonları görülebilir[50]. Bu 

nedenle travma veya ağız cerrahisi sırasında çenede kırık riski artmaktadır[109]. 

Ayrıca renal osteodistrofiye bağlı olarak dişlerde mobilite, lüksasyon, maloklüzyon, 

mine hipoplazisi, pulpa taşları, diş çekimi sonrası anormal kemik iyileşmesi gibi 

başka bulgular da görülebilir[50]. Bir çalışmada, sekonder hiperparatiroidizmin 

hemodiyaliz tedavisi altındaki hastaların %92' sini etkilediği bildirilmiştir[133].  

Renal osteodistrofinin teşhisinde ve izleminde çeşitli biyokimyasal belirteçler 

ve radyolojik bulgular kullanılmaktadır. Serum paratiroid hormonu ve ALP, bu 

durumun teşhisi ve izleminde kullanılan en yaygın biyokimyasal testlerdir[134].  

2.7.12. Tükürük 

Tükürük; ağızdaki farklı salgı bezlerinin salgıları, yiyecek ve içecek artıkları, 

mikroorganizmalar ve dökülmüş ağız epitelinden kaynaklanan hücrelerin 

oluşturduğu bir vücut sıvısıdır[135, 136]. Temel yapısının %99’u sudur. Geri kalan 

%1‘i organik ve inorganik bileşenlerden oluşmuştur. Organik kısım karbonhidratlar, 

proteinler ve lipidlerden oluşur. Bu bileşenler; savunma elemanları yapısında olan 

glikoproteinler, IgA, laktoperoksidaz, laktoferrin, üre, ürik asit, kreatinin gibi 

metabolit ya da enzimatik yapılardır[137]. İnorganik kısım ise majör bileşenler olarak 

%15-25 potasyum, %1-26 sodyum, %14- 28 klorit, %14-28 bromit, %5 inorganik 

fosfat, %6-70 bikarbonat, %1-2 kalsiyum, %0,01 magnezyum ve 1 ppm florürden 

oluşur[137, 138].   
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Tükürük; dişlerin üzerindeki yiyecek artıklarının uzaklaştırılmasında, diş 

plağındaki mikroorganizmalar tarafından oluşturulan asidin tamponlanmasında ve 

şekerin dilüe edilmesinde önemli bir role sahiptir[139].  

Diş çürüğü oluşumunda direkt etkisi olan tükürüğün miktarının ve akış hızının 

bazı sistemik hastalıklarda değiştiği bilinmektedir[140]. Kronik böbrek hastalığı, 

kanser, otoimmün hastalıklar, kardiyovasküler hastalıklar ve enfeksiyöz hastalıklarda 

(viral ve bakteriyel) görülen sistemik enflamasyon tükürük kompozisyonuna 

yansıyabilir. Biyobelirteçlerdeki yapısal ve işlevsel değişiklikler; belirli bir bozukluğun 

başlangıcı, ilerlemesi veya gerilemesi ile vücudun buna nasıl tepki verdiğini 

gösterebilir. Bu nedenle biyobelirteçler; hastalığın tespiti, risk değerlendirmesi, 

tanısı, prognozu ve izleminde değerli  araçlardır[141]. 

Tükürük analizleri; diş hekimliğinde temel olarak ağız hastalıklarının 

araştırılmasında, tükürük tamponlama kapasitesinin ve bakteriyel içeriğinin ölçümü 

ile çürük riskinin değerlendirilmesinde kullanılmaktadır[142]. Yapı ve fonksiyonları 

geleneksel biyokimyasal yöntemlerle (jel elektroforezi, kapiller elektroforezi, kütle 

spektrometresi ve immunoassay yöntemler) incelenen tükürük proteinleri; klinik ve 

epidemiyolojik araştırmalarda, ağız sağlığı ve genel sağlık çalışmalarında büyük bir 

öneme sahiptir[143]. 

Kronik böbrek hastalığında, böbrek fonksiyon kaybına bağlı olarak sistemik 

değişiklikler, oral komplikasyonlar ve tükürük kompozisyonunda değişiklikler 

meydana gelebilir[50]. 

Tükürüğün çürük önleyici etkisi; tükürüğün akış hızına, tükürük pH’ı ve 

tamponlama kapasitesine, antimikrobiyal özelliğine ve içeriğindeki savunma 

elemanlarına bağlıdır [144-146]. Bu nedenle tükürük içeriğinde meydana gelebilecek 

değişiklikler, dolaylı olarak diş çürüğü oluşumunu olumlu ya da olumsuz 

etkileyebilir[100, 147]. 

Sağlıklı bireylerde ortalama uyarılmamış tükürük akış hızı 0,25 ml/dk üstü; 

ortalama uyarılmış tükürük akış hızı ise 1 ml/dk üstü değerlerdir. Normal tükürük 

pH’ı ise 6,5-7,5 aralığında değişmektedir. Tükürük tamponlama kapasitesi; 

uyarılmamış tükürükte 4-6 iken, uyarılmış tükürükte 5-7 aralığındadır[148].  



23 

Kronik böbrek hastalığında yaygın semptomlardan biri ağız kuruluğudur. 

Böbreğin azalmış boşaltım kapasitesi nedeniyle sıklıkla yapılan sıvı kısıtlaması ve 

kullanılan ilaçlar sonucu tükürük salgısının azalması ağız kuruluğuna neden 

olabilir[50]. Anuradha ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada; kronik böbrek 

hastalığında tükürük salgısının azaldığı, tükürükteki sodyum, potasyum, kalsiyum, 

fosfor, üre düzeylerinin arttığı ve bu artışın böbrek hastalığının şiddeti ile ilişkili 

olduğu bildirilmiştir[48]. Ayrıca artan fosfor ve protein konsantrasyonları nedeni ile 

tükürük pH'ında değişiklikler olduğu bildirilmiştir[149].  

Dişlerin çürüğe direnci açısından, diş remineralizasyonunu destekleyen 

tükürük önemli bir role sahiptir[150]. Böbrek fonksiyonundaki azalmanın, tükürük 

kompozisyonu ve akış karakteristiği üzerinde büyük etkileri olduğu bilinmektedir 

[64, 89]. Bu konuda çok sayıda çalışmada; kronik böbrek hastalarında tükürük 

proteinleri, potasyum, sodyum, üre ve kreatinin konsantrasyonlarının daha fazla 

olduğu ve bu nedenle tükürüğün pH değerinin ve tamponlama kapasitesinin arttığı 

belirtilmiştir [64, 89, 151]. Tükürükteki üre ise, diş demineralizasyonuna neden 

olacak düzeydeki pH düşüşünü önleyerek diş plağında amonyak üreten bir alt 

tabaka olarak işlev görüp çürük oluşumunu engellemektedir [100]. 

Tükürüğün kimyasal bileşimi, koruyucu işlevini yerine getirmesi açısından 

önemlidir. Shasha ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada, hemodiyalize giren 

erişkinlerin uyarılmamış tükürüklerinde kontrol grubuna kıyasla tükürük 

proteinlerinin, potasyum ve sodyum konsantrasyonlarının daha yüksek olduğunu 

bildirmişlerdir [152]. Hemodiyaliz hastalarında uyarılmamış tükürüğün pH’ı ve 

tamponlama kapasitesi de yüksektir[153]. Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda 

ise tükürük pH'ı, böbrek transplantasyonu yapılan çocuklara ve sağlıklı kontrol 

grubuna kıyasla belirgin şekilde daha alkalidir[6]. 

Pallos ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada; diyaliz hastalarının 

tükürüklerini, sağlıklı bireylerle karşılaştırmışlardır. Bu çalışmada enflamatuvar ve 

immünolojik bileşenlerin (IgA, IgG, NO, CRP, albumin, ürik asit, fibrinojen) anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu bildirilmiştir[141]. 
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Arregger ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada, son dönem böbrek 

hastalarında bazal ve uyarılmış tükürük kortizol ölçümleri ile adrenal fonksiyonu 

incelemişlerdir. Bulgular, tükürük kortizolünün konvansiyonel medikal tedaviye 

dirençli bu hastalarda adrenal hipofonksiyon tespitinde yer alması gereken güvenilir 

bir biyobelirteç olduğunu bildirmişlerdir[154]. 

Tomas ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada; son dönem böbrek hastalarının 

tükürüklerinde kontrol grubundan daha yüksek düzeyde kreatinin, üre, sodyum, 

potasyum, klorür ve alfa-amilaz; daha düşük düzeyde kalsiyum bulmuşlardır. 

Bununla birlikte tükürük pH'ı da bu hastalarda kontrol grubundan daha 

yüksektir[155]. 

Hepatosit büyüme faktörü (HGF)  dokuların tamir ve yenilenme özelliği ile 

ilişkili endojen bir sitokindir; buna ek olarak periodontal hastalığın ilerlemesine de 

katkıda bulunur[156, 157]. Bir çalışmada hemodiyaliz hastalarının tükürüklerindeki 

HGF düzeyi, sağlıklı periodonsiyuma sahip olanlardan 2 kat daha yüksek 

bulunmuştur. Bu çalışmada böbrek yetmezliği olan hastalarda periodontitisin yaygın 

olarak görülebilen genel sağlık durumuyla ilgili önemli bir sorun olduğu sonucuna 

varılmıştır[156]. 

Kronik böbrek hastalığı olanlarda, gastrik belirtileri araştırmak ve üremik 

belirtiler ile tükürük kompozisyonu arasındaki ilişkiyi karşılaştırmak için yapılan bir 

çalışmada ise tükürük kompozisyonu ile üremik gastrointestinal semptomlar 

arasındaki olası ilişkiler değerlendirilmiştir. Buna göre evre 4 ve 5 kronik böbrek 

hastalarında ağız kuruluğu, tat değişikliği, bulantı, kusma gibi şikayetler görülmüştür. 

Buna göre düşük tükürük bikarbonat konsantrasyonunun öğürme ve ağız kuruluğu 

ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Ayrıca ağız kuruluğunda kalsiyum seviyesinin 

yükseldiği görülmüştür. Bulantının ise yüksek tükürük sodyum düzeyleri  ve yüksek 

tükürük sodyum/potasyum oranı ile ilişkili olduğu bildirilmiştir[158]. 

Kronik böbrek hastalarında tükürük kompozisyonu böbrek yetmezliğinin 

evresi ile ilişkilidir. Ancak biyokimyasal parametreler ile ağız sağlığı durumu 

arasındaki ilişki kesin olarak aydınlatılamamıştır[155]. 
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Renda ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada; serum ve tükürük kreatinini 

düzeyleri arasındaki pozitif korelasyona dayanarak, tükürük analizinin çocuklarda 

kronik böbrek hastalığı  tanısında alternatif bir non-invaziv tanı yöntemi olarak 

kullanılabileceğini belirtmişlerdir[159]. 

Al Nowaiser ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada transplantasyon sonrası 

ilk 90 gün boyunca serum kreatinini ve üre düzeylerinde normal sınırlar içinde 

önemli oranda düşüş olduğunu bildirmişlerdir. Bu çalışmada, tükürük pH'ı normal 

aralıkta azalmıştır ve kronik böbrek hastalığı olan çocuklardan daha az alkalidir. Bu 

nedenle transplantasyon yapılan çocuklarda normal böbrek fonksiyonları 

düzeldiğinde ağız hijyeninin kötü olması durumunda çürüğün gelişme riskinin 

artması olasıdır[160]. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Bu araştırma Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi; Tıbbi, Cerrahi ve İlaç 

Araştırmaları Etik Kurulu’nun onayı ile yürütülmüştür (EK-1 Proje no: GO 18/390 

Karar no: 18/390-46).  

3.1. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Bu çalışma; Haziran 2018 - Şubat 2019 tarihleri arasında, Hacettepe 

Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Çocuk 

Nefrolojisi Bilim Dalı’nda kronik böbrek hastalığı tanısı ile takip edilen ve ağız diş 

muayenesi için yönlendirilen çocuklar ile Hacettepe Üniversitesi, Diş Hekimliği 

Fakültesi’ne başvuran ve herhangi bir sistemik hastalığı olmayan çocukların ağız diş 

sağlıklarının değerlendirilmesi amacıyla yapılmıştır. Çalışmada ağız diş sağlığı 

değerlendirmeleri Hacettepe Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Çocuk Diş 

Hekimliği Anabilim Dalı kliniğinde gerçekleştirilmiştir. Tükürük parametrelerinin 

değerlendirilmesi ise Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri, Merkez Laboratuvarı’nda 

gerçekleştirilmiştir. 

3.2. Araştırmanın Tipi 

Bu çalışma, tanımlayıcı bir araştırmadır. 

3.3. Evren ve Örneklem  

Bu çalışmaya; Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı, Çocuk Nefrolojisi Bilim Dalı’nda kronik böbrek hastalığı 

tanısı ile rutin kontrolleri ve tedavileri yapılan hastalardan gönüllü olarak ağız diş 

muayenesi yaptırmak isteyen 4-20 yaş aralığındaki 63 hasta ve Hacettepe 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi'ne çeşitli şikayetlerle başvuran, herhangi bir 

sistemik hastalığı olmayan ve çalışmaya katılmaya gönüllü 4-18 yaş aralığındaki 72 

sağlıklı çocuk dahil edilmiştir.  
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Araştırmaya dahil edilme kriterleri şunlardır; 

**Çalışma grubu için: 

- Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim 

Dalı, Çocuk Nefrolojisi Bilim Dalı’nda kronik böbrek hastalığı tanısı ile takip altında 

olmak, 

- 4-20 yaş aralığında olmak, 

- Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak. 

 

**Kontrol grubu için: 

- Akut veya kronik herhangi bir sistemik hastalığa sahip olmamak, 

- 4-20 yaş aralığında olmak, 

- Düzenli ilaç kullanımı olmamak, 

- Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak. 

 

Araştırmaya dahil edilmeme kriterleri şunlardır; 

- Yapılacak muayeneye uyum göstermemek, 

- Muayene öncesindeki 3 hafta içinde antibiyotik kullanmış olmak, 

- Çalışmaya katılmaya gönüllü olmamak, 

- Muayene öncesindeki 48 saat içinde ağız kokusuna neden olabilecek 

gıdaları tüketmiş olmak (soğan, sarımsak, baharatlı yiyecekler gibi), 

- Muayene öncesindeki 24 saat içinde kozmetik ürünler kullanmak, 

- Muayene öncesindeki 2 saat içinde bir şey yiyip içmek ve diş fırçalamak, diş 

ipi /ağız gargarası kullanmak. 

3.4. Araştırmadaki Değişkenler 

Bu çalışmada genel tanımlayıcı değişkenler; çocuğun cinsiyeti, yaşı, anne-

babanın akraba evliliği, eğitim ve çalışma durumları, çocuğun doğumuna, anne sütü 

alma, beslenme ve diş fırçalama alışkanlıkları ile diş hekimine gitme durumlarına 

ilişkin bazı özellikleridir. Buna ek olarak kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda 

hastalığın tanı yılı, primer hastalık durumu, ilaç kullanma durumu, kalsiyum ve/veya 
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D vitamini kullanımı durumuna göre ağız bulguları, prediyaliz / diyaliz (periton 

diyalizi veya hemodiyaliz) /böbrek transplantasyon durumları ve hemoglobin , 

serum bikarbonatı, BUN gibi bazı serum parametreleridir (EK-2 ve EK-3).  

Ağız sağlığının değerlendirilmesi için kullanılan değişkenler; yumuşak doku 

bulguları, diş anomalileri, dmft-dmfs/DMFT-DMFS ve ICDAS II indeksi bulguları, plak 

indeksi, gingival indeks, OHİ-debris ve OHİ-calculus bulguları ve halimetre ölçüm 

değerleridir (EK-2). 

Tükürük değerlendirilmesi için kullanılan değişkenler ise; tükürük akış hızı, 

tükürük pH’ı ve tamponlama kapasitesidir (EK-2). 

3.5. Veri Toplama Aracı 

Araştırma verileri; bu araştırma için önceden hazırlanmış, ön testi yapılmış 

anket formu ve muayene formu aracılığı ile toplanmıştır (EK-2). Anket formundaki 

soruların cevaplarının bir kısmı açık uçlu, bir kısmı ise çoktan seçmelidir.  

3.6. Verilerin Toplanması 

3.6.1. Anket Uygulaması 

Araştırmanın başlangıcında, hasta ve ailesine araştırmanın amacı ve 

yapılacak işlemler ile ilgili detaylı bilgi verilerek aydınlatılmış onam formu 

imzalatılmıştır. Daha sonra araştırma ekibi tarafından önceden hazırlanmış ve ön 

testi yapılmış anket formundaki sorular 10 yaşından küçük çocuklarda çocuğun 

velisine, 10 yaş ve üzerindeki çocuklarda ise hem çocuğa hem de velisine yüz yüze 

anket yöntemi ile uygulanmıştır (EK-4 ve EK-5).  

3.6.2. Ağız Sağlığı Durumunun Değerlendirilmesi 

Ağız içi muayeneler; Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Çocuk Diş 

Hekimliği Anabilim Dalı’nda yapılmıştır. Ağız içi muayene; ünit ışığı altında, Dünya 

Sağlık Örgütü’nün önerdiği top uçlu sond (WHO sondu) ve düz ağız aynası 

kullanılarak yapılmıştır. Muayeneler sonrasında araştırmaya dahil edilen her çocuğa 
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ve veliye ağız sağlığı durumu ile ilgili bilgilendirme yapılmış ve ağız bakımı eğitimi 

verilmiştir. 

Yumuşak doku muayenesinde ağız tabanı, sert damak, yumuşak damak, 

bukkal mukoza, dudak ve dilde lezyon varlığı değerlendirilmiştir. Diş anomalilerine 

yönelik dişlerde görülen sayı, şekil, boyut, konum anomalileri, hipoplazi ve ankiloz 

varlığı durumları değerlendirilmiştir. 

 

** dmft-dmfs / DMFT-DMFS İndeksleri 

dmft / dmfs indeksleri süt dişleri için, DMFT / DMFS indeksleri daimi dişler 

için kullanılan indekslerdir.  

-Bu indekslere göre[161]; 

d:   Kavitasyon gösteren çürük süt dişini, 

m:  Çürük nedeni ile kaybedilmiş süt dişini, 

f:    Dolgulu süt dişini,  

D:  Kavitasyon gösteren çürük daimi dişi, 

M: Çürük nedeni ile kaybedilmiş daimi dişi, 

F:   Dolgulu daimi dişi ifade etmektedir. 

Buna ek olarak; 

dmft: Toplam çürük, kayıp, dolgulu süt dişi sayısını; 

dmfs: Toplam çürük, kayıp, dolgulu süt dişi yüzeyi sayısını; 

DMFT: Toplam çürük, kayıp, dolgulu daimi diş sayısını; 

DMFS: Toplam çürük, kayıp, dolgulu daimi diş yüzeyi sayısını ifade 

etmektedir.  

 

** ICDAS II İndeksi 

Çürük sürecinin aşamalı olarak değerlendirilmesinde ise ICDAS II indeksi 

kullanılmıştır[162]. 

-Bu indekse göre: 

Kod 0: Sağlıklı diş yüzeyini, 

Kod 1: Minede gözle görülür ilk değişikliği, 
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Kod 2: Minede belirgin görsel değişikliği, 

Kod 3: Lokalize mine kırığını (dentinde çürük ya da alttan gölge şeklinde 

yansıma durumu olmadan), 

Kod 4: Lokalize mine kırığı olan ya da olmayan, dentinden koyu bir gölge 

şeklinde yansıma durumunu, 

Kod 5: Dentinde gözle görülür belirgin kavitasyon varlığını,  

Kod 6: Dentinde oldukça geniş bir kavitasyon varlığını ifade etmektedir.   

Her bir dişe, ICDAS-II skoruna göre dişin aldığı en yüksek skor verilmiştir. 

“ICDAS 0” kodu alan çocuklar sağlıklı, “ICDAS 1 ve 2” kodu almış çocuklar başlangıç 

çürük lezyonu sahip, “ICDAS 3 ve 4” kodu almış çocuklar orta derecede çürük 

lezyonuna sahip, “ICDAS 5 ve 6” çürük lezyonu olan çocuklar ileri derecede çürük 

lezyonuna sahip olarak değerlendirilmiştir[162].  

 

** Plak İndeksi 

Dişlerdeki plak miktarını değerlendirmek amacıyla; dişlerin mezial, bukkal, 

distal ve palatinal / lingual yüzeyleri muayene edilmiş ve her yüzey için skorlama 

yapılmıştır. Skorlamada Silness ve Löe tarafından geliştirilen indeks kullanılmıştır.  

-Bu indekse göre[163]; 

0: Plak yokluğunu, 

1: Serbest dişeti kenarında gözle görülemeyen fakat sondlamada fark edilen 

ince film tabakası varlığını, 

2: Diş yüzeyinde ve dişeti kenarında gözle görülebilen orta düzeyde plak 

varlığını, 

3: Dişte ve dişeti kenarında şiddetli düzeyde plak varlığını ifade etmektedir. 

Bireyin plak indeksi skoru toplam skorun muayene edilmiş diş yüzeyi sayısına 

bölünmesi ile hesaplanmıştır.  

 

** Gingival İndeks 

Dişetinin enflamasyon şiddetini değerlendirmek amacıyla; dişlerin mezial, 

bukkal, distal ve palatinal / lingual yüzeyleri muayene edilmiş ve her yüzey için 
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skorlama yapılmıştır. Skorlamada Silness ve Löe tarafından geliştirilen indeks 

kullanılmıştır.  

-Bu indekse göre[163]; 

0:  Enflamasyon yokluğunu, 

1:  Hafif enflamasyon ve hafif renk değişikliğini, 

2: Orta düzeyde enflamasyon ve parlak, ödemli, kırmızı, hipertrofik dişeti, 

sondlamada kanama varlığını, 

3: Şiddetli enflamasyon ve belirgin kırmızılık, hipertrofi, spontan kanama, 

ülserasyon varlığını ifade etmektedir.  

Bireyin gingival indeks skoru toplam skorun muayene edilmiş diş yüzeyi 

sayısına bölünmesi ile hesaplanmıştır.  

 

**OHİ - debris) / OHİ – calculus  

OHİ – debris’e göre; 

Skor 0: Debris veya renklenme yokluğunu, 

Skor 1: Diş yüzeyinin 1/3 ünden az yumuşak debris veya renklenme varlığını,  

Skor 2: Diş yüzeyinin 1/3 – 2/3 ü arasında yumuşak debris varlığını, 

Skor 3: Diş yüzeyinin 2/3’ünden fazla yumuşak debris varlığını ifade 

etmektedir[164]. 

 

OHİ – calculus’a göre; 

Skor 0: Diş taşı yokluğunu, 

Skor 1: Diş yüzeyinin 1/3 ünden az diş taşı varlığını, 

Skor 2: Diş yüzeyinin 1/3 – 2/3 ü arasında diş taşı varlığını, 

Skor 3: Diş yüzeyinin 2/3’ünden fazla diş taşı varlığını ifade etmektedir.[164]. 

3.6.3. Tükürük Parametrelerinin Değerlendirilmesi 

Tükürük ile ilgili parametreler olan tükürük akış hızı, tükürük pH’ı ve 

tamponlama kapasitesinin değerlendirilmesi için sakin ve karanlık bir ortamda, 

hastaya tek kullanımlık plastik bir bardak verilmiş ve hastadan 15-20 dakika 
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süresince ağzında biriken tükürüğü bu bardağa tükürmesi istenmiştir[165]. Toplanan 

tükürüğün 1 dakikadaki miktarı, tükürük akış hızı olarak kabul edilmiştir. Bu şekilde 

bireyin uyarılmamış tükürük akış hızı hesaplanmıştır (Şekil 3.1).  

Tükürük pH’ının değerlendirilmesi için Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri, 

Merkez Laboratuvarı’nda bulunan önceden kalibre edilmiş pH metre (pH/ORP 

meter, HANNA instruments) kullanılmıştır. Tükürükte pH ölçümü yapıldıktan sonra 1 

ml tükürük içine 3 ml 0,0033 N HCl eklenmiştir. 10 dakika beklendikten sonra pH 

metre ölçümü ile elde edilen değer tükürük tamponlama kapasitesi değeri olarak 

kabul edilmiştir[166, 167].  

 

 

Şekil 3.1. Uyarılmamış tükürük pH ve tamponlama kapasitesi ölçümü 

 

3.6.4.  Ağız Kokusunun Değerlendirilmesi 

Ağız kokusunun değerlendirilmesi öncesinde hastalardan soğan, sarımsak 

gibi yoğun kokuya neden olabilen yiyecekleri ölçümden en az 24 saat önce 

tüketmemeleri; diş fırçalama, diş ipi/gargara kullanımı gibi ağız hijyeni 

alışkanlıklarını muayeneden en az 2 saat önce yapmamaları; muayeneye en az 2 saat 

aç ve susuz gelmeleri istenmiştir. 

Ağız kokusunun değerlendirilmesinde sülfür monitorizasyonu yöntemi 

kullanılmıştır. Sülfür monitorizasyonu yönteminde, ağızda bulunan uçucu sülfür 

bileşiklerini (VSC) ölçmek için Hacettepe Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Çocuk 

Diş Hekimliği Anabilim Dalı’nda bulunan “Halimeter” (Interscan, Chatsworth, CA, 

USA)  isimli sülfür monitorü kullanılmıştır (Şekil 3.2). Halimeter cihazı, nefesteki VSC 
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miktarını ölçer ve taşınabilirdir. Monitörün içinde sensörler, elektronik devreler ve 

nefesi sensöre pompalayan bir düzenek bulunmaktadır. 

   

Şekil 3.2. Halimeter cihazı( Interscan, Chatsworth, CA, USA)  

 

Sülfür monitorizasyonu üretici firmanın talimatları doğrultusunda yapılmıştır. 

Bu talimatlar doğrultusunda; ölçüm için hastadan ağzını 3 dakika boyunca kapalı 

tutması, yalnızca burundan nefes alıp vermesi istenmiştir. Bu süre yeterli VSC 

konsantrasyonunun oluşması için gereklidir. Hastaya pipeti ısırmaması ve pipetin 

ucunun dişlere, dile ve diğer oral dokulara değmemesi gerektiği hatırlatılmıştır. 3 

dakikalık süre dolduğunda hastadan ağzını hafifçe aralaması istenmiş ve cihaza bağlı 

tek kullanımlık pipet hastanın ağzında 25 – 50 mm ilerletilerek dilin posterior dorsal 

kısmı civarına yerleştirilmiştir. Hasta pipet ağzındayken dudaklarını sıkıca 

kapattıktan sonra burnundan nefes alıp vermeye devam etmiştir (Şekil 3.3). Pompa 

aracılığı ile sensöre iletilen nefesteki VSC elektrokimyasal reaksiyonlar sonucu VSC 

düzeyi ile orantılı olarak elektrik akımı oluşturur ve ortaya çıkan maksimum değer, 

monitörün üzerindeki dijital göstergede sayısal olarak ppb (parts per billion) 

değeriyle ifade edilir. Yapılan ölçümler üç kere tekrarlanmış ve bu üç ölçümün 

ortalaması hastanın nefesindeki VSC miktarı olarak kabul edilmiştir (EK-2).    
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Araştırmamızda VSC düzeylerine göre; 100 ppb’ den düşük VSC miktarları 

normal, 100 ppb ve üzerindeki VSC miktarları halitozis varlığı olarak 

değerlendirilmiştir[168]. 

 

 

Şekil 3.3. Halimeter cihazı ile ağız kokusunun değerlendirilmesi 

 

3.6.5.Nefrolojik Verilerin Toplanması 

Hastaların kronik böbrek hastalığına ait  verileri, rutin kontrol ve takipleri 

kapsamında  Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı, Çocuk Nefrolojisi Bilim Dalı’nda kayıt edilmiştir (EK-3).  

3.7. İstatistiksel Değerlendirme ve Veri Analizi 

Veriler IBM SPSS ve 23.0 istatistik programı kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Araştırmada yer alan  sayısal değişkenler; ortalama ± standart sapma, ortanca, 

minimum, maksimum, 1.çeyreklik ve 3.çeyreklik değerler ile kategorik değişkenler 

ise; sayı ve yüzdeler ile ifade edilmiştir. Sayısal değişkenler; normallik ve varyans 

homojenliği sağlanıyorsa iki bağımsız grup karşılaştırmaları için  bağımsız iki 

örneklem t testi, ikiden çok bağımsız grup karşılaştırmaları için tek yönlü varyans 

çözümlemesi (ANOVA) kullanılarak analiz edilmiştir. Normalliğin sağlanmadığı 

durumlarda bağımsız iki grup karşılaştırmaları için Mann-Whitney U testi; ikiden çok 

bağımsız grup karşılaştırmaları için Kruskal-Wallis testi kullanılmıştır. Kategorik 
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değişkenler arası karşılaştırmalar ise Ki-kare testi, gerekli görüldüğü durumlarda 

Fisher’in Kesin Ki-kare (2x2 tablo yapısı için) ve Kesin Ki-kare (2x2 tablo yapısının 

dışındaki tablo yapıları için) testleri kullanılarak yapılmıştır. Sayısal değişkenler 

arasındaki ilişkiler; parametrik koşullar sağlandığı durumda Pearson korelasyon testi 

ile, sağlanmadığı durumda ise Spearman’ın rank korelasyon testi ile 

değerlendirilmiştir. İstatistiksel anlamlılık düzeyi olarak p<0,05 alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Genel Tanımlayıcılar 

Araştırmamızın çalışma grubunda kronik böbrek hastalığı tanısı ile Hacettepe 

Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Çocuk 

Nefrolojisi Bilim Dalı Kliniği’nde rutin takipleri yapılan ve ağız diş muayeneleri için 

yönlendirilen 71 çocuk muayene edilmiştir. Kontrol grubunda ise, Hacettepe 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi'ne  çeşitli şikayetler ile başvuran ve herhangi bir 

sistemik hastalığı olmayan 72 çocuk dahil edilmiştir.  71 kronik böbrek hastalığı olan 

çocuktan 8’i, araştırmaya dahil edilme kriterlerine uymadığı için çalışma dışı 

bırakılmıştır.  Bu nedenle değerlendirmeler, 63 kronik böbrek hastalığı olan çocuk ve 

72 herhangi bir sistemik hastalığı olmayan çocuğun verileri üzerinden 

tamamlanmıştır.   

4.2. Çocuğa ve Veliye Ait Bazı Sosyo-demografik Özellikler 

4-20 yaş aralığındaki, kronik böbrek hastalığı olan çocuklardan oluşan 

çalışma grubunda 35’i erkek (%55,6), 28’i kız (%44,4) olmak üzere toplam 63 çocuk 

bulunmaktadır ve grubun yaş ortalaması 13,76±3,97’ dir. (ortanca=14, 1. çeyrek=12, 

3. çeyrek=17, en küçük=4, en büyük=20). Kontrol grubunda ise, 4-18 yaşları arasında 

31’i erkek (%48,9), 41’i kız (51,1) olmak üzere toplam 72 çocuk bulunmaktadır ve 

grubun yaş ortalaması 12,14±2,98’dir. (ortanca=11,5, 1. çeyrek=10, 3. çeyrek=15, en 

küçük=6, en büyük=18) Araştırmaya katılan çocukların cinsiyete göre dağılımı Tablo 

4.1.’de yer almaktadır. Buna göre çalışma ve kontrol grupları arasında yaş ve cinsiyet 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur, gruplar homojen bir dağılım 

göstermektedir (p>0,05). 
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Tablo 4.1. Araştırmaya katılan çocukların cinsiyete göre dağılımı (Ankara, 2019). 

 Kronik böbrek 
hastalığı olan(n=63) 

Kronik böbrek hastalığı 
olmayan (n=72) 

Toplam  

n % n % n % p 

Cinsiyet  

Erkek 35 55,6 31 48,9 66 48,9 0,147* 

Kız 28 44,4 41 51,1 69 51,1 

Toplam 63 46,7 72 53,3 135 100 

*Pearson Ki-kare testi 

 

Araştırmaya katılan çocukların anne-babalarının akraba evliliği, çalışma ve 

eğitim durumlarına ilişkin veriler ise Tablo 4.2.‘de yer almaktadır.  

Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olan çocukların %41,3’ü ve kronik 

böbrek hastalığı olmayan çocukların %27,1’inin anne ve babaları arasında akraba 

evliliği olduğu öğrenilmiştir. 

Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olan çocukların annelerinin 

%74,6’sı ortaokul ve altı, %25,4’ü lise ve üstü eğitim düzeyine sahiptir ve %20,6’sı 

çalışmaktadır. Kronik böbrek hastalığı olmayan çocukların annelerinin eğitim ve 

çalışma durumuna bakıldığında ise %57,7’sinin ortaokul ve altı, %42,3’ünün lise ve 

üstü eğitim düzeyine sahip olduğu ve sadece %32,4’ünün herhangi bir gelir getiren 

işte çalıştığı öğrenilmiştir. 

Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olan çocukların babalarının 

%36’sı ortaokul ve altı, %54’ü lise ve üstü eğitim düzeyine sahiptir ve %85,7’si 

çalışmaktadır. Kronik böbrek hastalığı olmayan çocukların babalarının eğitim ve 

çalışma durumuna bakıldığında ise %34,2’sinin ortaokul ve altı, %65,8’inin lise ve 

üstü eğitim düzeyine sahip olduğu ve %90,1’inin herhangi bir gelir getiren işte 

çalıştığı öğrenilmiştir. 

Kronik böbrek hastalığı olan ve olmayan çocukların anne ve babalarının 

akraba evliliği, eğitim ve çalışma durumu açısından gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.2).   
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Tablo 4.2. Araştırmaya katılan çocukların anne ve babalarının akraba evliliği, eğitim 
ve çalışma durumlarına göre dağılımı (Ankara, 2019). 

 Kronik 
böbrek 

hastalığı 
olan (n=63) 

Kronik böbrek 
hastalığı 
olmayan 

(n=72) 

Toplam  

n % n % n % p 

Akraba evliliği  

Var 26 41,3 20 27,1 46 33,8 0,086* 
Yok 37 58,7 52 72,9 89 66,2 

Toplam 63 47,4 72 52,6 135 100 

Annenin eğitim 
durumu 

 

Okur yazar değil 5 7,9 0 0,0 5 3,7 0,051* 

İlkokul 31 49,2 28 39,4 59 44 

İlköğretim/ortaokul 11 17,5 14 18,3 25 17,9 

Lise 11 17,5 18 25,4 29 21,6 

Üniversite/yüksekokul 5 7,9 12 16,9 17 12,7 

Toplam 63 47 71 53 135 100 

Annenin çalışma 
durumu 

 

Çalışmıyor 50 79,4 48 67,6 98 73,1 0,125* 

Çalışıyor 13 20,6 24 32,4 37 26,9 

Toplam 63 47,0 72 53,0 135 100,0 

Babanın eğitim 
durumu 

 

İlkokul 18 28,5 12 17,1 30 22,6 0,402* 

İlköğretim/ortaokul 11 17,5 12 17,1 23 17,3 

Lise 24 38,1 32 42,9 56 40,6 

Üniversite/yüksekokul 10 15,9 16 22,9 26 19,5 

Toplam 63 47,4 72 52,6 135 100,0 

Babanın çalışma 
durumu 

 

Çalışmıyor 5 7,9 3 4,2 8 6,0 0,724* 

Çalışıyor 54 85,7 65 90,1 119 88,1 

Emekli 4 6,3 4 5,6 8 6,0 

Toplam 63 47,0 72 53,0 135 100,0 

*Pearson Ki-kare testi 
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4.3. Çocukların Doğum Öncesine, Doğumuna ve Doğum Sonrasına İlişkin 

Bazı Özellikleri 

Araştırmaya dahil edilen kronik böbrek hastalığı olan çocukların %15,9’unun, 

kronik böbrek hastalığı olmayan çocukların %22,1’inin zamanından önce; kronik 

böbrek hastalığı olmayan çocuklardan 3’ünün zamanından sonra ve tüm çocukların 

%78,6’sının zamanında doğduğu öğrenilmiştir. Kronik böbrek hastalığı olan ve 

olmayan çocukların %46,6’sı sezaryen ile doğmuştur. Velilere çocuğun doğum 

sonrası hastanede kalması gerekip gerekmediği sorulduğunda ise kronik böbrek 

hastalığı olan çocukların %29’unun, kronik böbrek hastalığı olmayan çocukların 

%17,9’unun yenidoğan sarılığı, erken doğum, konjenital böbrek hastalığı gibi 

nedenlerden dolayı doğum sonrası bir süre hastanede takip edildikleri öğrenilmiştir 

(Tablo 4.3).  

Tablo 4.3. Araştırmaya katılan çocukların doğum öncesine, doğumuna ve doğum 
sonrasına ilişkin bazı özelliklerinin dağılımı (Ankara,2019). 

 Kronik böbrek 
hastalığı olan 

Kronik böbrek 
hastalığı 
olmayan 

Toplam  

 n % n % n % p 
Doğum zamanı  

Zamanından önce 10 15,9 15 22,1 25 19,1 0,139* 
Zamanında 53 84,1 50 73,5 103 78,6 

Zamanından 
sonra 

0 0,0 3 4,4 3 2,3 

Toplam 63 48,1 68** 51,9 131** 100,0 

Doğum şekli  

Normal 36 57,1 35 50,0 71 53,4 0,410* 
Sezaryen 27 42,9 35 50,0 62 46,6 

Toplam 63 47,4 70** 52,6 133** 100,0 

Doğum sonrası 
hastanede kalma 

 

Hayır 44 71,0 55 82,1 99 76,7 0,135* 
Evet 18 29,0 12 17,9 30 23,3 

Toplam 62** 48,1 67** 51,9 129** 100,0 

*Pearson Ki-kare testi 
**Veliden yeterli bilgi alınmamıştır. 
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4.4. Çocukların Anne Sütü Alma Durumuna İlişkin Bazı Özellikleri 

Çocukların anne sütü alma durumuna ilişkin bazı özellikleri Tablo 4.4’te yer 

almaktadır. Buna göre kronik böbrek hastalığı olan çocukların %4,8’i, kronik böbrek 

hastalığı olmayan çocukların ise %4,2’si hiç anne sütü almamıştır. Kronik böbrek 

hastalığı olan çocukların tek başına anne sütü aldığı ortalama süre 5,98±2,89 ay, 

anne sütü aldığı toplam süre ise ortalama 18,23±9,80 aydır. Kronik böbrek hastalığı 

olmayan çocukların tek başına anne sütü aldığı süre ortalama 7,26±5,11 ay, anne 

sütü aldığı toplam süre ise ortalama 17,53±8,89 aydır. Çocukların anne sütü alma 

durumu açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0,05). 

Tablo 4.4. Araştırmaya katılan çocukların anne sütü alma durumuna ilişkin bazı 
özelliklerinin dağılımı (Ankara,2019). 

 Kronik böbrek 
hastalığı olan 

Kronik böbrek 
hastalığı 
olmayan 

Toplam  

 n % n % n % p 

Tek 
başına 

anne sütü 
alım 

süresi 
(ay) 

Hiç almamış 12 19,0 10 13,9 22 16,3 0,206* 

Bir süre 
almış 

44 69,8 46 63,9 90 66,7 

Hatırlamıyor 7 11,1 16 22,2 23 17,0 

Toplam 63 46,7 72 53,3 135 100,0 

 X±SS=5,98±2,89 
Ortanca=6,0 
1.çeyrek=4,5 
3.çeyrek=6,0 
En küçük=1 

En büyük=16 

X±SS=7,26±5,11 
Ortanca=6,0 
1.çeyrek=6,0 
3.çeyrek=8,0 
En küçük=1 

En büyük=24 

 

Toplam 
anne sütü 

alım 
süresi 
(ay) 

Hiç almamış 3 4,8 3 4,2 6 4,4 0,135* 

Bir süre 
almış 

57 90,5 58 80,6 115 85,2 

Hatırlamıyor 3 4,8 11 15,3 14 10,4 

Toplam 63 46,7 72 53,3 135 100,0 

 X±SS=18,23±9,80 
Ortanca=18,0 
1.çeyrek=9,0 

3.çeyrek=24,0 
En küçük=1 

En büyük=36 

X±SS=17,53±8,89 
Ortanca=18,0 
1.çeyrek=12,0 
3.çeyrek=24,0 

En küçük=1 
En büyük=36 

 

*Pearson Ki-kare testi 
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4.5. Çocukların Beslenme Alışkanlıklarına İlişkin Bazı Özellikleri 

Araştırmaya katılan çocukların beslenme alışkanlıklarını değerlendirmek 

amacıyla düzenli öğün alımı ve ara öğün alımına (alıyorsa sıklığı ve tipi) yönelik 

sorular sorulmuştur. Beslenme durumuna ilişkin bazı özellikler Tablo 4.5’te yer 

almaktadır. Buna göre kronik böbrek hastalığı olan çocukların %34,9’unun, kronik 

böbrek hastalığı olmayan çocukların %40,8’inin günde düzenli olarak 3 öğün 

tüketmediği öğrenilmiştir. Kronik böbrek hastalığı olan çocukların %31,7’sinin, 

kronik böbrek hastalığı olmayan çocukların %29,9’unun günde 3 ve daha fazla 

sıklıkta ara öğün tükettiği öğrenilmiştir. Ara öğünlerde en sık tüketilen gıda türü 

kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda meyve; kronik böbrek hastalığı olmayan 

çocuklarda bisküvi, kek gibi karyojenik gıdalardır. En az sıklıkta tüketilenler ise; 

kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda kola-gazoz gibi asitli içecekler, kronik böbrek 

hastalığı olmayan çocuklarda ise çaydır. Kronik böbrek hastalığı olan ve olmayan 

çocukların beslenme özellikleri açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.5. Araştırmaya katılan çocukların bazı beslenme özelliklerine göre dağılımı 
(Ankara,2019).  

Beslenme Özellikleri Kronik böbrek 
hastalığı olan 

Kronik böbrek 
hastalığı olmayan 

Toplam  

n % n % n %       p 

Günde düzenli üç öğün  

Hayır 22 34,9 30 40,8 52 38,1    0,481* 

Evet 41 65,1 42 59,2 83 61,9 

Toplam 63 47,0 72 53,0 135 100,0 

Ara öğün  

Hayır 3 4,8 11 14,1 14 9,7   0,069* 

Evet 60 95,2 61 85,9 121 90,3 

Toplam 63 47,0 72 53,0 135 100,0 

Ara öğün sıklığı  

1 kez 14 23,3 10 14,0 24 18,8   0,631* 

2 kez 27 45,0 33 56,1 60 50,4 

≥3 kez 19 31,7 18 29,9 37 30,8 

Toplam 60 51,3 61 48,7 121 100,0 

**Ara öğünlerde 
tüketilen yiyecekler 

 

Meyve 52 85,2 44 72,1 96 78,7  

Süt, ayran, yoğurt 33 54,1 32 52,5 65 53,3 

Bisküvi, kek 40 65,6 48 78,7 88 72,1 

Çikolata, şeker 31 50,8 38 62,3 69 56,6 

Meyve suyu 22 36,1 24 39,3 46 37,7 

Sandviç, tost, hamburger, 
poğaça, simit, ekmek 

22 36,1 30 49,2 52 42,6 

Çay 33 54,1 17 27,9 50 41,0 

Cips, çerez 11 18,0 35 57,4 46 37,7 

Kola, gazoz 3 4,9 25 41,0 28 23,0 

**Pearson Ki-kare testi 
**Birden fazla seçenek işaretlendiği için sütun yüzdesi kullanılmıştır.   

 

4.6. Çocukların Diş Fırçalama Alışkanlıkları 

Çocukların ağız bakım alışkanlıklarını öğrenmek amacıyla çocuklara diş 

fırçalama durumu, diş fırçalama sıklığı ve diş macunu kullanım durumuna yönelik 

sorular sorulmuştur. Buna göre; kronik böbrek hastalığı olan çocukların %19’unun, 

kronik böbrek hastalığı olmayan çocukların %9,9’unun dişlerini fırçalamadığı; kronik 

böbrek hastalığı olan çocukların %66,7’sinin, kronik böbrek hastalığı olmayan 

çocukların %83,1’inin dişlerini tek başına fırçaladığı; kronik böbrek hastalığı olan 
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çocukların %14,3’ünün, kronik böbrek hastalığı olmayan çocukların %7’sinin dişlerini 

veli gözetiminde fırçaladığı öğrenilmiştir. Çocukların diş fırçalama sıklığı 

sorulduğunda; kronik böbrek hastalığı olan çocukların %39,2’sinin, kronik böbrek 

hastalığı olmayan çocukların %31,3’ünün dişlerini düzenli olarak fırçalamadığı; 

kronik böbrek hastalığı olan çocukların %21,6’sının, kronik böbrek hastalığı olmayan 

çocukların %26,6’sının dişlerini günde en az 2 kez fırçaladığı öğrenilmiştir. Kullanılan 

diş macunu türü ve miktarı değerlendirildiğinde, çocukların %76,5’inin erişkin 

macunu kullandığı ve %50,4’ünün nohut büyüklüğünde diş macunu kullandığı 

öğrenilmiştir (Tablo 4.6). Buna göre diş fırçalama durumu, diş fırçalama sıklığı ve diş 

macunu kullanım durumları açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 4.6. Araştırmaya katılan çocukların diş fırçalama durumlarına göre dağılımı 
(Ankara,2019). 

Diş fırçalamaya ilişkin 
özellikler 

Kronik böbrek 
hastalığı olan 

Kronik böbrek 
hastalığı olmayan 

Toplam  

n % n % n % p 

Diş fırçalama durumu  

Fırçalamıyor 12 19,0 7 9,9 19 14,2 0,088* 

Tek başına fırçalıyor 42 66,7 60 83,1 102 75,4 

Veli gözetiminde 
fırçalıyor 

9 14,3 5 7,0 14 10,4 

Toplam 63 47,0 72 53,0 135 100 

Diş fırçalama sıklığı  

Düzensiz 20 39,2 21 31,3 41 34,8 0,647* 

1 kez 20 39,2 27 42,2 47 40,9 

≥2 kez 11 21,6 17 26,6 28 24,3 

Toplam 51 44,3 65 55,7 116 100,0 

Diş macunu türü  

Çocuk macunu 12 23,5 15 23,4 27 23,5 0,991* 

Erişkin macunu 39 76,5 50 76,6 89 76,5 

Toplam 51 44,3 65 55,7 116 100,0 

Diş macunu miktarı  

Mercimek 5 9,8 12 18,8 17 14,8 0,007* 

Bezelye 9 17,6 14 21,9 23 20,0 

Nohut 23 45,1 36 54,7 59 50,4 

Fırçayı kaplayacak kadar 14 27,5 3 4,7 17 14,8 

Toplam 51 44,3 65 55,7 116 100,0 

*Pearson Ki-kare testi 
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4.7. Çocukların Diş Hekimine Gitme Durumu  

Araştırmaya katılan çocukların diş hekimine gitme durumları 

değerlendirilmiştir. Buna göre; kronik böbrek hastalığı olan çocukların %88,9’unun, 

kronik böbrek hastalığı olmayan çocukların %97,2’sinin daha önce diş hekimine 

gittiği öğrenilmiştir. En son diş hekimine gitme nedenleri sorgulandığında; kronik 

böbrek hastalığı olan çocukların çocuk nefrolojisi bölümünün diş hekimine 

yönlendirmesine bağlı olarak kontrol amaçlı, kronik böbrek hastalığı olmayan 

çocukların ise diş çürüğü nedeniyle diş hekimine başvurduğu öğrenilmiştir (Tablo 

4.7).  

Çocuklara şu anda ağız sağlığı ya da dişleri ile ilgili şikayetleri olup olmadığı 

sorulduğunda ise; kronik böbrek hastalığı olan çocukların %55,6’sı, kronik böbrek 

hastalığı olmayan çocukların %76,1’i şikayeti olduğunu belirtmiştir. Kronik böbrek 

hastalığı olan çocukların en sık belirttiği şikayet kötü ağız kokusu varlığı iken, kronik 

böbrek hastalığı olmayan çocukların en sık belirttiği şikayet ortodontik 

problemlerdir. 

Tablo 4.7. Araştırmaya katılan çocukların diş hekimine gitme durumlarına göre 
dağılımı (Ankara,2019). 

 Kronik böbrek 
hastalığı olan 

Kronik böbrek 
hastalığı olmayan 

Toplam 

Daha önce diş hekimine gitme durumu n % n % n % 

Hayır 7 11,1 2 2,8 9 6,7 

Evet 56 88,9 69 97,2 125 93,3 

Toplam 63 47,0 71 53,0 134 100,0 

Düzenli olarak diş hekimine gitme sıklığı 

Yılda 1 kez 7 70,0 5 50,0 12 60,0 

Yılda 2 kez 3 30,0 4 40,0 7 35,0 

Yılda > 2 kez 0 0,0 1 10,0 1 5,0 

Toplam 10 50,0 10 50,0 20 100,0 

En son diş hekimine gitme nedeni 

Kontrol 35 62,5 13 18,8 48 38,4 

Çürük 16 28,6 43 62,3 59 47,2 

Ağrı 9 16,1 27 39,1 36 28,8 

Diğer* 44 78,6 53 76,8 97 77,6 

 *20 yaş diş çekimi, persiste süt dişi çekimi, diş absesi, çapraşıklık, ortodontik iskeletsel anomali, 
supenumere diş varlığı, eksik diş, diş eti kanaması, diş taşı temizliği, periodontal hastalık, dental 
travma, temporomandibuler eklem problemi gibi nedenler 
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4.8. Çocukların Ağız Kuruluğu Şikayetine İlişkin Özellikleri 

Araştırmaya katılan çocuklara ağız kuruluğu şikayetlerinin olup olmadığı 

sorulmuş; kronik böbrek hastalığı olan ve olmayan çocukların bulunduğu her iki 

grupta da çocukların %33,8’inde ağız kuruluğu şikayeti bildirilmiştir. Kronik böbrek 

hastalığı olan ve olmayan çocuklar arasında ağız kuruluğu şikayeti varlığı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.8).  

Tablo 4.8.  Araştırmaya katılan çocukların ağız kuruluğu şikayeti durumlarına göre 
dağılımı (Ankara, 2019). 

 Kronik 
böbrek 

hastalığı olan 

Kronik böbrek 
hastalığı 
olmayan 

Toplam  

n % n % n % p 

Ağız 
kuruluğu 
şikayeti 

Yok 42 66,2 48 66,2 90 66,2 0,950* 

Bazen 18 29,0 21 29,6 39 29,3 

Her zaman 3 4,8 3 4,2 6 4,5 

Toplam 63 46,6 72 53,4 135 100,0 

*Pearson Ki-kare testi 

 

Araştırmaya katılan çocuklara, ağızlarında kötü tat hissi olup olmadığı 

sorulmuştur. Kronik böbrek hastalığı olan çocukların 15’inin (%23,8)  ağzında kötü 

tat hissi (metalimsi, acımsı, ekşimsi tat hissi) olduğu, kronik böbrek hastalığı 

olmayan çocukların ise 20’sinin (%27,7) ağzında kötü tat hissi olduğu öğrenilmiştir. 

İki grup arasında, bu parametre açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05). 

4.9. Çocukların Ağız ve Diş Muayenesi Bulguları 

4.9.1. Yumuşak Dokuda Görülen Anomalilerle İlgili Bulgular 

Ağız içi yumuşak dokuların değerlendirilmesinde; ağız tabanı, sert damak, 

yumuşak damak, bukkal mukoza, dudak ve dil ayrıntılı olarak muayene edilmiştir. 

Yumuşak dokuda anomali varlığına ve bu anomalinin bulunduğu bölgeye göre 

dağılım Tablo 4.9 ’da yer almaktadır.  
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Tablo 4.9. Araştırmaya katılan çocuklarda görülen yumuşak doku anomalilerinin 
dağılımı (Ankara, 2019). 

 Kronik 
böbrek 

hastalığı olan 

Kronik böbrek 
hastalığı 
olmayan 

Toplam  

N % n % n % p 

**Yumuşak doku 
anomalisi varlığı 

Ağız 
tabanı 

11 17,5 1 1,4 12 8,9 0,001* 

Sert 
damak 

19 30,2 0 0,0 19 14,1 0,000* 

Yumuşak 
damak 

12 19,0 0 0,0 12 8,9 0,000* 

Bukkal 
mukoza 

18 28,6 5 6,9 23 17,0 0,001* 

Dudak 37 58,7 9 12,5 46 34,1 0,000* 

Dil 39 61,9 26 36,1 65 48,1 0,003* 

*Pearson Ki-kare testi 
**Birden fazla bölgede yumuşak doku anomalisi varlığı durumu 

 

Kronik böbrek hastalığı olan çocukların 11’inde ağız tabanında solukluk, 

kronik böbrek hastalığı olmayan 1 çocukta ağız tabanında peteşi görülmüştür. Sert 

ve yumuşak damakta; kronik böbrek hastalığı olan 1 çocukta damak yarığı 

operasyonuna bağlı skar dokusu mevcuttur, 30 çocukta ise solukluk görülmüştür. 

Sert ve yumuşak damakta kronik böbrek hastalığı olmayan çocuklarda herhangi bir 

anomaliye rastlanılmamıştır. Bukkal mukozada; kronik böbrek hastalığı olan 14 

çocukta solukluk, 1 çocukta minör aft, 1 çocukta eritem, 2 çocukta ‘linea alba 

buccalis’ görülmüştür. Bununla birlikte; bukkal mukozada kronik böbrek hastalığı 

olmayan 1 çocukta eritem, 2 çocukta minör aft, 2 çocukta ‘linea alba buccalis’ 

görülmüştür. Dudakta; kronik böbrek hastalığı olan 26 çocukta solukluk, 19 çocukta 

kuruluk, 2 çocukta mikrostomi; kronik böbrek hastalığı olmayan 8 çocukta kuruluk, 1 

çocukta aft, 1 çocukta mikrostomi görülmüştür. Dil patolojileri değerlendirildiğinde; 

kronik böbrek hastalığı olan 15 çocukta solukluk, 14 çocukta paslı dil, 6 çocukta 

makroglossi, 1 çocukta mikroglossi, 2 çocukta coğrafik dil, 1 çocukta fissürlü dil, 1 

çocukta bifid dil ve 3 çocukta ‘ankyloglossi’ görülürken; kronik böbrek hastalığı 

olmayan 18 çocukta paslı dil, 2 çocukta fissürlü dil, 7 çocukta makroglossi ve 4 

çocukta coğrafik dil görülmüştür. Dişetine bakıldığında kronik böbrek hastalığı olan 
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14 çocukta solukluk, 2 çocukta gingivitis, 1 çocukta periodontitis, 2 çocuktadiş eti 

büyümesi görülmüş; kronik böbrek hastalığı olmayan 1 çocukta solukluk, 2 çocukta 

gingivitis, 1 çocukta dişeti büyümesi, 2 çocukta minör aft ve 1 çocukta daimi 2. 

molar dişin sürmesine bağlı perikronitis görülmüştür. Buna göre kronik böbrek 

hastalığı olan çocuklarda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek yumuşak 

dokuda lezyon varlığı görülmüştür (p<0,05). 

4.9.2. Diş Anomalileri ile İlgili Bulgular 

Diş anomalilerin değerlendirilmesinde; dişler sayı, şekil, boyut, konum 

anomalisi, ankiloz ve hipoplazi varlığı açısından incelenmiştir. Diş anomalilerine 

ilişkin dağılım Tablo 4.10’da yer almaktadır. Sayı anomalisi olarak; kronik böbrek 

hastalığı olan 1 çocukta eksik diş; kronik böbrek hastalığı olmayan 2 çocukta 

supernumere diş, 2 çocukta ise eksik diş görülmüştür. Şekil anomalisi olarak; kronik 

böbrek hastalığı olan 1 çocukta füzyon, 1 çocukta malforme molar diş, 1 çocukta 

kama lateral; kronik böbrek hastalığı olmayan 2 çocukta kama lateral, 1 çocukta 

talon tüberkülü görülmüştür. Boyut anomalisi olarak; kronik böbrek hastalığı olan 2 

çocukta mikrodonti; kronik böbrek hastalığı olmayan 3 çocukta mikrodonti, 1 

çocukta makrodonti görülmüştür. Konum anomalisi olarak; kronik böbrek hastalığı 

olmayan 2 çocukta ektopik erüpsiyon görülmüştür. Ayrıca kronik böbrek hastalığı 

olan 2 çocukta ve kronik böbrek hastalığı olmayan 1 çocukta süt molar diş ankilozu 

görülmüştür. Hipoplazi kronik böbrek hastalığı olan çocukların 32’sinde (%50,8); 

kronik böbrek hastalığı olmayan çocukların 14’ünde (%19,4) görülmüştür (Tablo 4. 

10). Buna göre diş anomalileri açısından gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.10.  Araştırmaya katılan çocuklarda görülen diş anomalilerinin dağılımı 
(Ankara, 2019). 

 
Kronik böbrek 
hastalığı olan 

Kronik böbrek 
hastalığı olmayan 

Toplam  

 n % n % n % p 

Diş 
anomalisi 

Varlığı 

Sayı 1 1,6 4 5,5 5 3,7 0,460* 

Şekil 3 4,8 3 4,2 6 4,4 0,655* 

Boyut 2 3,2 4 5,5 6 4,4 0,171* 

Konum 0 0,0 2 2,8 2 1,5 0,119* 

Ankiloz 2 3,2 1 1,4 3 2,2 1,000* 

Hipoplazi 32 50,8 14 19,4 46 34,1 0,211* 

*Fisher’ın Kesin testi 

4.9.3. Plak İndeksi ve Gingival İndeks ile İlgili Bulgular 

Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olan çocukların ortalama plak 

indeksi ve gingival indeks değerleri sırasıyla 1,46±0,64 ve 0,65±0,50 iken; kronik 

böbrek hastalığı olmayan çocukların ortalama plak indeksi ve gingival indeks 

değerleri sırasıyla 1,13±0,50 ve 0,78±0,39’ dur. Buna göre kronik böbrek hastalığı 

olan çocuklarda ortalama plak indeksi değeri yüksektir ve bu fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,05) (Tablo 4.13). Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda ortalama 

gingival indeks değeri düşüktür, ama bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(p>0,05) (Tablo 4.13). Kronik böbrek hastalığı olan ve olmayan çocuklarda, plak 

indeksi ve gingival indeks parametrelerinin cinsiyete göre ortalama değerleri 

incelenmiştir. Buna göre; sadece kronik böbrek hastalığı olan kızlarda ortalama plak 

indeksi değeri, kronik böbrek hastalığı olmayan kızlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.11). Kronik böbrek hastalığı 

olan ve olmayan çocuklar,  kendi grupları içinde cinsiyete göre ortalama plak indeksi 

ve gingival indeks değerleri açısından değerlendirilmiştir. Buna göre araştırmaya 

katılan çocukların cinsiyete göre ortalama plak indeksi ve gingival indeksleri 

değerleri açısından kız ve erkekler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.12).  
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4.9.4. OHİ-debris ve OHİ-calculus İndeksleri ile İlgili Bulgular 

Araştırmaya katılan çocukların oral hijyen indeksi (OHİ) değerleri 

incelenmiştir. Buna göre kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda ortalama OHİ-

debris ve OHİ-calculus değerleri sırasıyla 1,74±1,10 ve 0,41±0,52’dir. Kronik böbrek 

hastalığı olmayan çocuklarda ortalama OHİ-debris ve OHİ-calculus değerleri ise 

sırasıyla 1,04±0,62 ve 0,09±0,21’dir. Kronik böbrek hastalığı olan ve olmayan 

çocukların ortalama OHİ-debris ve OHİ-calculus değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark vardır (p<0,05) (Tablo 4.13.). Buna göre kronik böbrek hastalığı olan 

çocuklarda ortalama OHİ-debris ve OHİ-calculus değerleri istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksektir. 
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4.9.5. dmft/dmfs, DMFT/DMFS İndeksleri ile İlgili Bulgular 

Araştırmaya katılan çocukların süt dişlerinde ve/veya daimi dişlerinde çürük, 

dolgulu veya çürük nedeniyle kaybedilmiş dişleri dmft/DMFT indeksleri; çürük, 

dolgulu veya çürük nedeniyle kaybedilmiş diş yüzeyleri ise dmfs/DMFS indeksleri 

kullanılarak kaydedilmiştir.  

Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda ortalama dmft indeksi değeri 

1,41±2,43 iken, kronik böbrek hastalığı olmayan çocuklarda bu değer 4,16±2,42’dir. 

Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda ortalama dmfs indeksi değeri 3,94±8,17 

iken, kronik böbrek hastalığı olmayan çocuklarda bu değer 10,03±7,21’dir. Kronik 

böbrek hastalığı olan çocuklarda ortalama DMFT indeksi değeri 1,07±1,93 iken, 

kronik böbrek hastalığı olmayan çocuklarda bu değer 2,23±3,19’dur. Kronik böbrek 

hastalığı olan çocuklarda ortalama DMFS indeksi değeri 1,77±3,78 iken, kronik 

böbrek hastalığı olmayan çocuklarda bu değer 4,64±9,13’tür. Kronik böbrek hastalığı 

olan ve olmayan çocukların dmft, dmfs, DMFT ve DMFS indeksi değerleri açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır (p<0,05) (Tablo 

4.14). Buna göre kronik böbrek hastalığı olan çocukların ortalama dmft, dmfs, DMFT 

ve DMFS indeksi değerleri istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşüktür. 

Kronik böbrek hastalığı olan ve olmayan kız çocukların ortalama dmft, dmfs, 

DMFT ve DMFS indeksi değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05) Kronik böbrek hastalığı olan ve olmayan erkek çocukların bu 

değerler açısından karşılaştırıldığında ise kronik böbrek hastalığı olan erkek 

çocukların ortalama dmft, dmfs, DMFT ve DMFS indeksi değerleri istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur(p<0,05) (Tablo 4.15).  

Çocukların cinsiyetlerine göre; ortalama dmft, dmfs, DMFT ve DMFS indeksi 

değerleri Tablo 4.16’da görülmektedir. Buna göre kronik böbrek hastalığı olan ve 

olmayan çocuklarda bu parametreler açısından cinsiyete göre istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05).  
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Araştırmaya katılan çocukların süt ve daimi dişleri çürük varlığı 

açısından değerlendirildiğinde; kronik böbrek hastalığı olan çocukların 

%22,7’sinin, kronik böbrek hastalığı olmayan çocuklarında ise %61,5’inin 

süt dişlerinde çürük vardır. Kronik böbrek hastalığı grubunda, süt dişi 

çürüğü varlığı yüzdesi kontrol grubuna göre daha düşüktür ve süt dişinde 

çürük varlığı açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p<0,05). Kronik böbrek hastalığı olan çocukların %20’sinin, 

kronik böbrek hastalığı olmayan çocukların %29,2’sinin daimi dişlerinde 

çürük vardır. Daimi dişte çürük varlığı açısından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.17). 

Tablo 4.17. Araştırmaya katılan çocukların çürük varlığı durumuna göre 
dağılımı (Ankara 2019). 

 Kronik böbrek 

hastalığı olan 

Kronik böbrek 

hastalığı olmayan 

 

n % n % p 

Daimi diş çürük 

varlığı (D) 

Yok 48 80,0 51 70,8 0,226* 

Var 12 20,0 21 29,2 

Süt dişi çürük varlığı 

(d) 

Yok 17 77,3 15 38,5 0,004* 

Var 5 22,7 24 61,5 

*Pearson Ki-kare testi 
 

4.9.6. ICDAS II İndeksi ile İlgili Bulgular 

Araştırmamızda kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda en yüksek 

yüzdede (%30,2) ICDAS-2 skoru, kronik böbrek hastalığı olmayan 

çocuklarda ise en yüksek yüzdede (%40,3) ICDAS-5 skoru mevcuttur. Kronik 

böbrek hastalığı olan ve olmayan çocuklar arasında ICDAS II indeksi 

skorlarının dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur(p<0,05) (Tablo 4.18). 
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Tablo 4.18. Araştırmaya katılan çocukların ICDAS II skorlarına göre dağılımı 
(Ankara 2019). 

 Kronik böbrek 
hastalığı olan 

Kronik böbrek 
hastalığı olmayan 

Toplam  

Kod n % n % n % p 

ICDAS 0 14 22,2 3 4,2 17 12,6 0,004* 

ICDAS 1 4 6,3 2 2,8 6 4,4 

ICDAS 2 19 30,2 11 15,3 30 22,2 

ICDAS 3 5 7,9 10 13,9 15 11,1 

ICDAS 4 4 6,3 8 11,1 12 8,9 

ICDAS 5 12 19,0 29 40,3 41 30,4 

ICDAS 6 5 7,9 9 12,5 14 10,4 

Toplam 63 46,7 72 53,3 135 100,0 

* Pearson Ki-kare testi 
 

4.9.7. Mine Hipoplazisi ile İlgili Bulgular   

Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olan çocukların süt ve 

daimi dişlerinde görülen mine hipoplazisi dağılımı şu şekildedir (Tablo 4.19) 

(Tablo 4.20). 

Tablo 4.19.  Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olan çocukların süt 
dişlerinde görülen mine hipoplazisi dağılımı 

 SAĞ SOL 

 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

ÜST n 3 2 2 2 1 1 2 2 2 3 

ALT n 2 2 2 1 1 1 1 2 2 2 

 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 

Tablo 4.20.  Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olan çocukların 
daimi dişlerinde görülen mine hipoplazisi dağılımı 

 SAĞ SOL 

 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

ÜST n 14 24 13 18 14 23 23 23 20 14 18 13 22 14 

ALT n 14 21 14 18 18 21 21 21 21 18 18 14 21 14 

 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 
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Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olmayan çocukların süt 

ve daimi dişlerinde görülen mine hipoplazisi dağılımı ise şu şekildedir (Tablo 

4.21) (Tablo 4.22): 

Tablo 4.21. Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olmayan çocukların 
süt dişlerinde görülen mine hipoplazisi dağılımı 

 SAĞ SOL 

 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

ÜST n - - - - - - - - - - 

ALT n - - - - - - - - - - 

 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 

 

Tablo 4.22. Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olmayan çocukların 
daimi dişlerinde görülen mine hipoplazisi dağılımı 

 SAĞ SOL 

 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

ÜST n 1 - - - - 3 6 4 3 - 2 - 2 1 

ALT n 1 3 - - - - - 2 - - - - 3 1 

 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 

 

Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olan ve olmayan 

çocuklarda mine hipoplazisi ile çürük varlığı arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde, bu parametreler ile mine hipoplazisi varlığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.23) 

(Tablo 4.24). 
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4.9.8. Tükürük Parametreleri ile İlgili Bulgular 

Araştırmaya katılan çocuklarda uyarılmamış tükürük akış hızı, tükürük pH’ı ve 

tamponlama kapasitesi parametreleri değerlendirilmiştir. Kronik böbrek hastalığı 

olan çocuklarda ortalama tükürük akış hızı değeri 0,43±0,22; kronik böbrek hastalığı 

olmayan çocuklarda ise bu değer 0,45±0,23’dür. Kronik böbrek hastalığı olan ve 

olmayan çocuklar arasında ortalama tükürük akış hızı değerleri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.26). 

Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda ortalama tükürük pH değeri 

7,89±0,46 iken; kronik böbrek hastalığı olmayan çocuklarda bu değer 7,52±0,30’dur. 

Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda ortalama tükürük tamponlama kapasitesi 

5,94±1,11 iken; kronik böbrek hastalığı olmayan çocuklarda bu değer 4,77±0,67’dir. 

Buna göre kronik böbrek hastalığı olan çocukların ortalama tükürük pH değeri ve 

tamponlama kapasitesi değeri istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p<0,05) 

(Tablo 4.26). 

Tablo 4.26.  Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olan ve olmayan çocuklarda 
uyarılmamış tükürük akış hızı, tükürük pH’ı ve tamponlama kapasitesi 
dağılımı (Ankara, 2019) 

 

Kronik böbrek hastalığı olan 
n=42 

Kronik böbrek hastalığı olmayan 
n=47 

 

X± S.S 

ortanca, 
en 

küçük-en 
büyük 

1.çeyrek-
3. çeyrek 

X ± S.S 

ortanca, 
en 

küçük-en 
büyük 

1.çeyrek-
3. çeyrek 

P 

Tükürük akış 
hızı (ml/dk) 

0,43±0,22 
0,40 

0,05-1,10 
0,23-0,75 0,45±0,23 

0,41 
0,08-1,12 

0,25-0,77 0,437* 

Tükürük 
pH’ı 

7,89±0,46 
7,88 

6,96-8,68 
7,62-8,28 7,52±0,30 

7,55 
6,58-8,37 

7,32-7,72 0,000** 

Tükürük 
tamponlama 

kapasitesi 
5,94±1,11 

6,22 
2,85-7,60 

5,26-6,73 4,77±0,67 
4,84 

3,15-6,15 
4,43-5,09 0,000* 

* Mann-Whitney U testi 
** t testi 
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Uyarılmamış tükürük akış hızı, tükürük pH’ı ve tamponlama kapasitesi ile 

dmft/dmfs, DMFT/DMFS ve d+D indeksleri arasındaki ilişki Spearman'ın rank 

korelasyon testi ile değerlendirilmiştir.  

Buna göre; ortalama tükürük akış hızı değeri arttıkça DMFT, DMFS, dmft, 

dmfs ve d+D indeksleri azalmaktadır ancak bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (DMFT indeksi için Spearman's rho=-0,050; p=0,634) (DMFS indeksi için 

Spearman's rho=-0,62; p=0,553) (dmft indeksi için Spearman's rho=-0,295; p=0,101) 

(dmfs indeks için Spearman's rho=-0,318; p=0,077) (d+D indeksi için Spearman's 

rho=-0,269; p=0,093). 

Ortalama tükürük pH değeri arttıkça ortalama DMFT indeksi azalmaktadır 

(Spearman's rho=-0,346; p=0,001), ortalama tükürük pH değeri arttıkça ortalama 

DMFS indeksi azalmaktadır (Spearman's rho=-0,340; p=0,001). Ayrıca;  ortalama 

tükürük pH değeri arttıkça dmft, dmfs ve d+D indeksleri azalmaktadır ancak bu ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (dmft için Spearman's rho=-0,089; p=0,630) (dmfs 

indeksi için Spearman's rho=-0,002; p=0,992) (d+D indeksi için Spearman's rho=-

0,269, p=0,093).  

Ortalama tükürük tamponlama kapasitesi değeri arttıkça DMFT ve DMFS 

indeksleri azalmaktadır ve bu ilişki istatistiksel olarak anlamlıdır (DMFT indeksi için 

Spearman's rho=-0,368; p=0,000) (DMFS indeksi için Spearman's rho=-0,330; 

p=0,001).  Ortalama tükürük tamponlama kapasitesi değeri arttıkça d+D indeksi   

azalmaktadır ancak bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildir (d+D için Spearman's 

rho=-0,190; p=0,253). Bununla birlikte ortalama tükürük tamponlama kapasitesi 

değeri ile dmft ve dmfs indeksleri artmaktadır ancak bu ilişki istatistiksel olarak 

anlamlı değildir (dmft indeksi için Spearman's rho=0,008; p=0,965) (dmfs indeksi için 

Spearman's rho=0,029; p=0,873).  

4.9.9. Halitozis ile İlgili Bulgular 

Araştırmamızda halimeter ile yapılan ağız kokusu ölçümlerinde VSC düzeyleri 

değerlendirilirken; 100 ppb’den düşük VSC değerleri normal, 100 ppb ve üzerindeki 

VSC değerleri halitozis varlığı şeklinde kabul edilmiştir. Kronik böbrek hastalığı olan 
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çocuklarda ortalama VSC değeri 113±141 ppb iken kronik böbrek hastalığı olmayan 

çocuklarda bu değer 117±104 ppb olarak bulunmuştur. Kronik böbrek hastalığı olan 

ve olmayan gruplar arasında ortalama VSC değeri yönünden istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Kronik böbrek hastalığı olan ve olmayan gruplar arasında halitozis varlığı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.27). 

Tablo 4.27. Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olan ve olmayan çocuklarda 
halitozis varlığının dağılımı   

 

Kronik böbrek hastalığı 

olan 

Kronik böbrek hastalığı 

olmayan 
 

n % n % p 

Halitozis var 20 36,4 30 47,6 
0,217* 

Halitozis yok 35 63,6 33 52,4 

*Pearson Ki-kare testi 

 

Kronik böbrek hastalığı olan çocukların dmft/ dmfs, DMFT/DMFS indeksleri, 

plak indeksi, gingival indeks, OHİ-debris, OHİ-calculus, tükürük akış hızı, tükürük 

pH’ı, tükürük tamponlama kapasitesi değerleri ile halitozis varlığı arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde bu hastalarda VSC≥100 ppb değerlerinde ortalama plak indeksi 

değeri istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek,  ortalama uyarılmamış tükürük 

akış hızı değeri istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (p<0,05) 

(Tablo 4.28). 

Kronik böbrek hastalığı olan çocuklardan halitozisi olanlarda ve olmayanlarda 

çürük varlığı dağılımı Tablo 4.29’da gösterilmiştir. 
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Tablo 4.28.  Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olan çocukların dmft/dmfs, 
DMFT/DMFS indeksleri, plak indeksi, gingival indeks, OHİ-debris, OHİ-
calculus, tükürük akış hızı, tükürük pH’ı, tükürük tamponlama 
kapasitesi değerleri ile halitozis varlığı arasındaki ilişki 

 VSC<100 VSC≥100 p 

dmft 1,30±2,41 3,50±4,95 0,606* 

dmfs 4,30±9,75 8,00±11,31 0,606* 

DMFT 1,06±2,14 1,21±1,81 0,409* 

DMFS 2,06±4,65 1,58±2,48 0,493* 

Pİ 1,36±0,64 1,74±0,51 0,029** 

Gİ 0,60±0,51 0,79±0,52 0,270* 

OHİ-debris 1,67±1,15 1,95±0,84 0,251* 

OHİ-calculus 0,43±0,62 0,38±0,24 0,147* 

Tükürük akış hızı 0,49±0,23 0,33±0,15 0,029* 

Tükürük pH’ı 7,90±0,46 7,87±0,49 0,809** 

Tükürük tamponlama kapasitesi 5,80±1,23 6,18±0,92 0,365* 

*Mann-Whitney U testi 
**t testi 
***Fisher’ın Kesin testi 

 

Tablo 4.29. Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olan çocuklardan halitozisi 
olanlarda ve olmayanlarda çürük varlığı dağılımı (Ankara, 2019). 

 
Halitozis (-) Halitozis (+) 

n % n % 

D+d (çürük) 
Yok 9 69,2 1 50 

Var 4 30,8 1 50 

 

Kronik böbrek hastalığı olmayan çocukların dmft/dmfs, DMFT/DMFS, plak 

indeksi, gingival indeks, OHİ-debris, OHİ-calculus, tükürük akış hızı, tükürük pH’ı, 

tükürük tamponlama kapasitesi değerleri ile halitozis varlığı arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde ise bu hastalarda VSC≥100 ppb değerlerinde ortalama 

uyarılmamış tükürük tamponlama kapasitesi değeri istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.30). 
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Kronik böbrek hastalığı olmayan çocuklardan halitozisi olanlarda ve 

olmayanlarda çürük varlığı dağılımı Tablo 4.31’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.30.  Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olmayan çocukların 
dmft/dmfs, DMFT/DMFS, plak indeksi, gingival indeks, OHİ-debris, 
OHİ-calculus, tükürük akış hızı, tükürük pH’ı, tükürük tamponlama 
kapasitesi değerleri ile halitozis varlığı arasındaki ilişki  

 VSC<100 VSC≥100 p 

dmft 4,06±2,10 4,17±3,10 0,983* 

dmfs 9,95±7,58 9,33±7,23 0,984* 

DMFT 2,66±4,03 1,93±2,02 0,838* 

DMFS 6,28±12,26 3,20±3,73 0,765* 

Pİ 1,12±0,51 1,15±0,51 0,830** 

Gİ 0,76±0,39 0,83±0,42 0,501** 

OHİ-debris 1,07±0,63 1,01±0,65 0,576* 

OHİ-calculus 0,09±0,26 0,11±0,17 0,110* 

Tükürük akış hızı 0,37±0,14 0,49±0,26 0,149* 

Tükürük pH’ı 7,54±0,29 7,48±0,32   0,533** 

Tükürük tamponlama kapasitesi 4,61±0,64 4,92±0,66 0,022* 

*Mann-Whitney U testi 
**t testi 

 

Tablo 4.31.  Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olmayan çocuklardan 
halitozisi olanlarda ve olmayanlarda çürük varlığı dağılımı 

 
Halitozis (-) Halitozis (+) 

n % n % 

D+d (çürük) 
Yok 7 33,3 4 28,6 

Var 14 66,7 10 71,4 

*Fisher’ın Kesin testi 
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Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda, nefrolojik rutin takipler sırasında en 

yakın dönemde bakılan BUN (kan üre nitrojeni) değeri ile halitozis ilişkisi 

değerlendirilmiştir. Buna göre halitozisi olmayan grupta ortalama BUN değeri 

33,22±22,11 iken; halitozisi olan grupta bu değer 38,20±20,81 olarak bulunmuştur. 

Halitozis olan ve olmayan gruplar arasında BUN değerleri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4. 32). 

Tablo 4.32.  Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda BUN (kan 
üre nitrojeni) değeri ile halitozis arasındaki ilişki  

 Halitozis (-) Halitozis (+) p 

BUN 

Ortalama ± SS 33,22±22,11 38,20±20,81 

0,336* 

Ortanca 25,30 39,15 

En büyük 11,30 9,83 

En küçük 101,0 87,16 

1.çeyrek 18,97 18,68 

3.çeyrek 38,60 51,72 

*Mann-Whitney U testi 

 

Kronik böbrek hastalığı olan çocuklar renal replasman durumuna göre 

prediyaliz, diyaliz ve nakil grubu şeklinde 3 gruba ayrılmıştır. Bu gruplar arasında 

halitozis varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 4.33). 

Tablo 4.33.  Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda renal 
replasman durumuna göre halitozis varlığı dağılımı 

 
Prediyaliz Diyaliz Nakil Toplam  

n % n % n % n % p 

Halitozis 

Yok 12 63,2 4 36,4 19 76,0 35 63,6 0,075* 

Var 7 36,8 7 63,6 6 24,0 20 36,4  

Toplam 19 100,0 11 100,0 25 100,0 55 100,0  

*Pearson Ki-kare testi 
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4.10. Kronik Böbrek Hastalığı Olan Çocuklarda Primer Hastalık Durumu 

Kronik böbrek hastalığı; çeşitli etiyolojik nedenlere, primer hastalıklara ve 

hastalığın süresine göre ilerleyici bir hastalık durumudur[169]. Araştırmamızda yer 

alan kronik böbrek hastalığı olan çocukların primer hastalık tanısı ve hastalık 

süresine göre dağılımı Tablo 4.34’te yer almaktadır. Buna göre bu hastalarda sıklıkla 

(%42,9) konjenital üriner anomali nedeniyle kronik böbrek hastalığı gelişmiştir.  

Tablo 4.34. Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda primer 
hastalık gruplarına göre dağılım  

Primer hastalık n % 
Hastalık süresi (ay) 

XSS 

ortanca 
(ay) 

en küçük-en 
büyük (ay) 

Konjenital üriner anomali 27 42,9 129,49±57,42 134,27 13,20-216,70 

Nefrotik sendrom+glomerüler 
hastalık 

18 28,6 83,72±54,00 72,78 10,37-181,90 

Tübüler hastalık 18 28,6 119,20±63,63 118,90 17,17-213,47 

Toplam 63 100,0    

 

4.11. Kronik Böbrek Hastalığı Olan Çocuklarda Renal Replasman Tedavisi 

Durumu 

Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda hastalığın durumuna göre farklı renal 

replasman tedavileri uygulanmaktadır[170]. Araştırmamızda yer alan kronik böbrek 

hastalığı olan çocukların renal replasman tedavisi durumuna göre dağılımı Tablo 4. 

35’de yer almaktadır.   

Tablo 4.35.  Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olan çocukların renal 
replasman tedavisi durumuna göre dağılımı  

Renal replasman tedavisi n % 

Prediyaliz 20 31,7 

Diyaliz 13 20,6 

Renal transplantasyon 30 47,6 

Toplam 63 100,0 
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Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda renal replasman tedavisi türüne 

göre; prediyaliz, diyaliz ve renal transplantasyon gruplarında ortalama plak indeksi, 

gingival indeks, OHİ-debris ve OHİ-calculus parametreleri arasındaki fark 

değerlendirildiğinde; bu parametreler açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır(p>0,05) (Tablo 4.36). 
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4.12. Kronik Böbrek Hastalığı Olan Çocuklarda İlaç Kullanımı 

Kronik böbrek hastalığı olan çocuklar hastalığın tedavisine veya idamesine 

yönelik çeşitli ilaçlar kullanmaktadırlar. Araştırmamızda bu çocukların son 3 aydır 

düzenli olarak kullandıkları ilaçların dağılımı Tablo 4.37’de gösterilmiştir.  

Tablo 4.37. Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olan çocukların kullandığı 
ilaçların dağılımı  

 n % 

İlaç kullanımı 

İmmunsupresif ajan 31 49,2 

Antihipertansif ajan 37 58,7 

RAAS blokörü 35 55,6 

Ca kanal blokörü 9 14,3 

Antibiyotik 18 28,6 

Proton pompa inhibitörü (PPI) 24 38,1 

Demir preparatı 21 33,3 

Eritropoietin (EPO) 20 31,7 

Antiasidoz 40 63,5 

Fosfat bağlayıcı ajan 22 34,9 

 

4.12.1.  Kronik Böbrek Hastalığı Olan Çocuklarda D Vitamini Kullanımı 

Araştırmamızda kronik böbrek hastalığı olan çocuklar, son 3 aydır düzenli 

olarak D vitamini kullanıp kullanmama durumuna göre gruplandırılmış ve bu iki 

grupta dmft/dmfs, DMFT/DMFS indeksleri, plak indeksi, gingival indeks, OHİ-debris 

ve OHİ-calculus parametreleri değerlendirilmiştir. Buna göre, D vitamini 

kullanmayan grupta ortalama OHİ-calculus değeri istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.38). 
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4.12.2.  Kronik Böbrek Hastalığı Olan Çocuklarda Kalsiyum Kullanımı 

Araştırmamızda kronik böbrek hastalığı olan çocuklar, son 3 aydır kalsiyum 

kullanıp kullanmama durumuna göre gruplandırılmış ve bu gruplarda dmft/dmfs, 

DMFT/DMFS indeksleri, plak indeksi, gingival indeks, OHİ-debris ve OHİ-calculus 

parametreleri değerlendirilmiştir. Buna göre kalsiyum kullanım durumu ile 

dmft/dmfs, DMFT/DMFS indeksleri, plak indeksi, gingival indeks ve OHİ-calculus 

değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamış (p>0,05); 

bununla birlikte OHİ-debris ortalamaları kalsiyum kullanımı olan çocuklarda 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur  (Tablo 4.39). 
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4.13. Kronik Böbrek Hastalığı Olan Çocuklarda Serum Bikarbonat Düzeyi ile 

Tükürük Tamponlama Kapasitesi Arasındaki İlişki 

Araştırmamızda kronik böbrek hastalığı olan çocukların son 1 yıl içindeki 

ortalama serum bikarbonat değerleri ile tükürük tamponlama kapasitesi 

ortalamaları arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Ortalama serum bikarbonat düzeyi 

çok düşük (<19), düşük (19-22), normal (≥22) olarak gruplandırılmıştır. Bu gruplar 

arasında tükürük tamponlama kapasitesi ortalamaları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.40). Buna göre ortalama serum 

bikarbonat düzeyi düşük olduğunda tükürük tamponlama kapasitesi ortalama değeri 

yüksek bulunmuştur. 

Tablo 4.40. Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda serum 
bikarbonat düzeyi ile tükürük tamponlama kapasitesi arasındaki ilişki 
(Ankara,2019.) 

 Ortalama serum bikarbonat düzeyi  

 Çok düşük (<19) 
n=2 

ort ± S.S 

Düşük (19-22) 
n=15 

ort ± S.S 

Normal (≥22) 
n=27 

ort ± S.S 

p 

Tükürük 
tamponlama 
kapasitesi 

5,68±1,73 6,54±0,62 5,62±1,18 0,034* 

* Kruskal-Wallis testi 

Tablo 4.41. Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda serum 
bikarbonat düzeyine göre tükürük tamponlama kapasitesinin 
tanımlayıcı istatistikleri (Ankara, 2019.)  

 Ortalama serum bikarbonat düzeyi 

Çok düşük (<19) 
n=2 

Düşük (19-22) 
n=15 

Normal (≥22) 
n=27 

Tükürük 
tamponlama 
kapasitesi 

Ort ± SS 5,68±1,73 6,54±0,62 5,62±1,18 

Ortanca 5,68 6,58 5,85 

En küçük 4,45 5,48 2,85 

En büyük 6,90 7,60 7,60 

1.çeyrek 4,45 6,02 4,93 

3.çeyrek 6,90 7,00 6,46 
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4.14. Kronik Böbrek Hastalığı Olan Çocuklarda Serum Hemoglobin Düzeyi 

ile Yumuşak Dokudaki Solukluk Durumu Arasındaki İlişki 

Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda, hemoglobin düzeyinin düşüklüğüne 

bağlı olarak yumuşak dokularda solukluk görülebilmektedir. Araştırmamızda, 

hemoglobin düzeyi normalin altındaki değerlerde olan 19 çocukta (%73,1) ve 

hemoglobin düzeyi normal olan 23 çocukta (%62,2) ağız yumuşak dokularında 

solukluk görülmüştür. Buna göre, bu çocuklarda ortalama hemoglobin düzeyi ile 

yumuşak dokuda solukluk varlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4. 42). 

Tablo 4.42.  Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda  
hemoglobin düzeyine göre yumuşak dokudaki solukluk durumunun 
dağılımı (Ankara, 2019) 

 Ortalama serum       
hemoglobin değeri 

  

<11 ≥11 Toplam  

n % n % n % p 

Solukluk Yok 7 26,9 14 37,8 21 33,3 0,366* 

Var 19 73,1 23 62,2 42 66,7 

Toplam 26 41,3 37 58,7 63 100,0 

* Pearson Ki-kare testi 

 

Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda, serum hemoglobin düzeyine göre 

gingival indeks ortalamaları değerlendirilmiştir. Buna göre; kronik böbrek hastalığı 

olan çocuklarda ortalama hemoglobin düzeyi ile ortalama gingival indeks değeri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.43). 
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Tablo 4.43. Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda hemoglobin 
düzeyine göre gingival indeks parametresinin tanımlayıcı istatistikleri 
(Ankara, 2019) 

 Ortalama serum hemoglobin   değeri  

<11 ≥11 p 

Gingival 
indeks 

Ort ± SS 0,612±0,588 0,690±0,448 0,349* 

Ortanca 0,396 0,708 

En küçük 0,0 0,0 

En büyük 1,958 1,541 

1.çeyrek 0,083 0,291 

3.çeyrek 1.166 1,041 

*Mann-Whitney U testi 

 

4.15. Kronik Böbrek Hastalığı Olan Çocuklarda Diyaliz Tedavisi Durumu ile 

Gingival İndeks Parametresi Arasındaki İlişki 

Araştırmamızda kronik böbrek hastalığı olan özellikle diyaliz tedavisi altındaki 

çocuklarda uygulanan heparinizasyonun gingival indeks parametresi üzerine etkisi 

değerlendirilmiştir. Buna göre; kronik böbrek hastalığı olan çocuklardan diyaliz 

tedavisi altındaki çocuklar ile diyaliz tedavisi almayan çocuklar arasında gingival 

indeks parametresi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0,05) (Tablo 4.44). 

Tablo 4.44. Araştırmaya katılan kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda diyaliz 
durumuna göre gingival indeks parametresinin tanımlayıcı istatistikleri 
(Ankara, 2019) 

 Diyaliz durumu  

Diyaliz (-) 
n=50 

Diyaliz (+) 
n=13 

p 

Gingival 
indeks 

Ort ± SS 0,64±0,49 0,71±0,56 0,671* 

Ortanca 0,54 1,00 

En küçük 0,00 0,00 

En büyük 1,95 1,41 

1.çeyrek 0,20 0,12 

3.çeyrek 1,00 1,16 

*Mann-Whitney U testi 
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5. TARTIŞMA 

Çocuklarda görülen sistemik hastalıkların ağız içi bulguları ve bu hastalıklarda 

kullanılan ilaçların ağız sağlığı üzerindeki yan etkileri diş hekimliği açısından büyük 

önem taşımaktadır. Diş hekimleri, sistemik hastalıklara bağlı gelişen ağız bulguları ile 

hastalığın erken tanısında ve hastalığın tedavisinde kullanılan ilaçlara bağlı olarak 

meydana gelebilecek risklerin ortadan kaldırılmasında önemli bir role sahiptir.  

Kronik böbrek hastalığı (KBH); çocukluk çağında ürolojik problemler (%50,7), 

böbreğin kistik hastalıkları (%12,6), primer glomerülonefritler (%11,4), sekonder 

glomerülopatiler, herediter ve metabolik hastalıklar gibi nedenlere bağlı olarak 

ortaya çıkabilen, nefronların geri dönüşümsüz, ilerleyici hasarı sonucu glomerüler 

filtrasyon hızının azalması ile karakterize bir bozukluktur[12]. Glomerüler filtrasyon 

hızının azalması ile serumdaki üre ve kreatinin konsantrasyonu artarak çeşitli 

organlarda ya da sistemlerde  tutuluma yol açabilir[171]. 

Türkiye'de National Kidney Foundation-Kidney Disease Outcomes Quality 

Initiative (NKF-KDOQI) tarafından hazırlanan “Kronik Böbrek Hastalığı 

Değerlendirme ve Sınıflama Klavuzu” na göre belirtilen uygun tanı kriterleri 

kullanılarak kronik böbrek hastalığı  prevalansını değerlendiren bir epidemiyolojik 

çalışmada KBH'nin genel popülasyondaki prevalansı %15,7 olarak 

bulunmuştur[172]. Ülkemizde yapılan bir saha çalışmasında 5-18 yaş grubunda, KBH 

(GFH <75 ml/dk/1.73m2) prevalansı %0,94 olarak bildirilmiştir[11]. 

Kronik böbrek hastalığına bağlı olarak ortaya çıkabilen ağız bulguları, ilk defa 

1851’de Frerichs tarafından tanımlanmıştır. Bu bulgular; mine hipoplazisi, uygulanan 

ilaç tedavisine bağlı dişeti büyümesi, üremiye bağlı stomatit, diş çürüğü 

prevalansında azalma, pulpa kalsifikasyonu, kemik metabolizmasında değişim, 

amonyak benzeri ağız kokusu, gingivitis ve tükürük akışında azalmadır[72]. Kronik 

böbrek hastalığının ağız içinde neden olduğu bu değişimlerin anlaşılması, çocuk ve 

genç hastaların genel sağlık sorunlarının giderilmesinin yanı sıra yaşam kalitelerinin 

arttırılması açısından da önem taşımaktadır[171]. 

Güncel literatürde, erişkinlerde kronik böbrek hastalarının ağız ve diş 

sağlığını değerlendiren fazla sayıda araştırma yer almaktadır; ancak  kronik böbrek 
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hastalığı olan çocukların ağız diş sağlığını değerlendiren çalışma sayısı sınırlıdır. Bu 

durum; erişkinlerde kronik böbrek hastalığı prevalansının çocuklardan daha yüksek 

olmasına, bununla birlikte 18 yaş ve altı bireylerde kronik böbrek hastalığının tanımı, 

sınıflandırılması ve ilk evrelerinin tanısı için ortak bir görüş olmamasına bağlı 

olabilir[11, 172]. 

Bu araştırmanın amacı, kronik böbrek hastalığı olan çocukların ağız ve diş 

sağlığı durumlarını herhangi bir sistemik hastalığı olmayan sağlıklı çocuklar ile 

karşılaştırmaktır. Bu amaçla, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı, Çocuk Nefrolojisi Bilim Dalı’nda kronik böbrek hastalığı 

tanısı ile takip edilen ve ağız diş muayenesi için yönlendirilen çocuklar ile Hacettepe 

Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi'ne çeşitli şikayetlerle başvuran ve herhangi bir 

sistemik hastalığı olmayan çocukların ağız diş sağlığı durumları Hacettepe 

Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Çocuk Diş Hekimliği Anabilim Dalı Kliniği’nde 

değerlendirilmiştir.  

Araştırmaya katılan çocukların ve velilerinin sosyo-demografik bilgilerini ve 

ağız bakım alışkanlıklarını öğrenmek amacıyla çocuğa ve veliye yüz yüze görüşme 

yöntemi kullanılarak anket uygulanmıştır. Elde edilen verilere göre; araştırmaya 

dahil edilen çocukların annelerinin %34,3’ünün, babalarının  %60,1’inin lise ve üstü 

eğitim düzeyine sahip olduğu görülmüştür. Muğlalı ve arkadaşları, yaptıkları bir 

çalışmada anne ve baba eğitim düzeyinin çocuklarının ağız sağlığına verdikleri önem 

açısından  belirleyici bir faktör olduğunu bildirmişlerdir[173]. Tulunoğlu ve 

arkadaşları, çalışmalarında eğitim düzeyi yüksek ailelerin çocuklarının diş fırçalama 

oranını %61, eğitim düzeyi düşük ailelerin çocuklarının diş fırçalama oranını ise %46 

olarak bildirmişlerdir[174]. 

Araştırmamızda kronik böbrek hastalığı olan çocukların %15,9’unun, kronik 

böbrek hastalığı olmayan çocukların ise %22,1’inin zamanından önce doğduğu 

öğrenilmiştir. Paulssson ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada; erken doğumun 

diş gelişim anomalilerinden mine hipoplazisine, boyut anomalisine ve sürmede 

gecikmeye neden olabileceği bildirilmiştir[175]. Hamileliğin 3. trimesterında, mine 

formasyonu sonrası kalsiyum ve fosfor akümülasyonu gerçekleşmektedir. Bu 
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nedenle erken doğum, özellikle mineralizasyonu bu döneme denk gelen süt dişlerini 

etkileyerek hipoplaziye neden olabilmektedir[176]. Bununla birlikte; erken doğumda 

endotrakeal entübasyonun etkisiyle de dişlerde hipoplazi oluşabilir[177]. 

Literatürde, çeşitli  araştırmalarda dişlerdeki mine defektlerinin çürük gelişimini 

arttırabileceği bildirilmiştir[178, 179].  

Araştırmamıza dahil edilen çocuklara ve velilere çocukların beslenme 

alışkanlıklarını değerlendirmek amacıyla düzenli öğün alımı ve ara öğün alımına 

(alıyorsa sıklığı ve tipi) yönelik sorular sorulmuştur. Buna göre; çürük riskini 

belirleyen ara öğün sıklığı değerlendirildiğinde; kronik böbrek hastalığı olan 

çocukların %31,7’sinin, kronik böbrek hastalığı olmayan çocukların %29,9’unun 

günde 3 veya daha fazla sıklıkta ara öğün aldığı öğrenilmiştir. Ara öğünlerde en sık 

tüketilen besin tipi kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda meyve, kronik böbrek 

hastalığı olmayan çocuklarda bisküvi, kek gibi karyojenik gıdalardır.  

Çocukların ağız bakım alışkanlıklarını öğrenmek amacıyla diş fırçalama 

durumları, diş fırçalama sıklıkları ve diş macunu kullanım durumlarına yönelik 

sorular sorulmuştur. Kronik böbrek hastalığı olan çocukların %39,2’sinin, kronik 

böbrek hastalığı olmayan çocukların %31,3’ünün dişlerini düzenli olarak 

fırçalamadığı  öğrenilmiştir.  

Özyürek ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada; velilerin beslenme ile ilgili 

bilgi düzeylerinin çocuğun beslenme alışkanlıklarının yönlendirilmesinde önem 

taşıdığı belirtilmiş, velilerin bilgi düzeyi ile çocukların atıştırma sıklıkları ve düzenli 

diş fırçalama alışkanlıkları arasında ilişki bulunmuştur. Bu çalışmada velilerin eğitim 

düzeyi arttıkça diş hekimine gitme sıklığının arttığı da gösterilmiştir[180]. Eronat ve 

arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada ise, 2-13 yaşlar arası 500 çocuğun diş çürüğü 

insidansı ile beslenme alışkanlıkları, yüksek şeker alımı ve annenin eğitim düzeyi 

arasında ilişki olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmada annenin eğitim düzeyi azaldıkça, 

çocukta diş fırçalama alışkanlığının azaldığı ve çürük prevalansının arttığı 

bildirilmiştir[181]. Koçanalı ve arkadaşlarının çocuklarda diş çürüğüne neden olan 

faktörleri inceledikleri bir çalışmada, yaş ile çürük arasında negatif korelasyon 

saptanmıştır. Bu çalışmada yaşın artmasıyla diş fırçalama sıklığının arttığı, ancak diş 
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fırçalama sıklığı ile çürük indeksi değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olmadığı bildirilmiştir. Şekerli gıda alım sıklığı ve plak indeksi ile çürük arasında 

ise pozitif bir ilişki bildirilmiştir. Aynı çalışmada özellikle annenin eğitim düzeyi ile 

çocuğun diş fırçalama alışkanlığı arasında da pozitif bir ilişki bildirilmiştir[182]. 

Araştırmamıza katılan çocukların diş hekimine gitme durumları 

değerlendirilmiştir. Buna göre; kronik böbrek hastalığı olan çocukların %88,9’unun, 

kronik böbrek hastalığı olmayan çocukların %97,2’sinin daha önce diş hekimine 

gittiği öğrenilmiştir. En son diş hekimine gitme nedenleri sorgulandığında ise; kronik 

böbrek hastalığı olan çocukların en sık çocuk nefrolojisi bölümünün diş hekimine 

yönlendirmesine bağlı olarak kontrol amaçlı, kronik böbrek hastalığı olmayan 

çocukların ise diş çürüğü varlığı nedeniyle diş hekimine başvurduğu öğrenilmiştir.  

Kronik böbrek hastalarının %90’ında hastalığa ve hastalığın tedavisine bağlı 

olarak ağız bulguları görülebilmektedir[16, 183]. Bu hastalarda özellikle azalmış 

serum eritropoeitin ve hemoglobin düzeyi sonucu gelişen anemi ve ağız 

mukozasında solukluk izlemektedir[184]. Bununla birlikte; üremi nedeniyle 

trombosit agregasyonundaki değişim ve hemodiyaliz tedavisinde antikoagülan 

olarak heparin kullanımı mukozal yüzeylerde ekimoz, peteşi ve kanamalara neden 

olabilmektedir[47]. Bu hastaların düzenli kullandıkları steroid grubu ve 

immünsupresif ilaçlara bağlı olarak ağız dokularında fırsatçı bakteriyel ve kandidal 

enfeksiyonlar gelişebilir[49]. Araştırmamıza katılan kronik böbrek hastalığı olan 

çocuklarda en sık görülen yumuşak doku anomalisi  ağız mukozasındaki solukluktur.  

Literatürde, özellikle böbrek nakli yapılmış kronik böbrek hastalarında  sık 

bildirilen yumuşak doku anomalilerinden biri dişeti büyümesidir[185]. İlaca bağlı 

dişeti büyümesinin mekanizması tam olarak açıklanamasa da bu durumun 

multifaktöriyel bir etiyolojiye sahip olduğu bilinmektedir. Güncel bir araştırmada, 

siklosporinin dişeti fibroblastlarında değişik sinyal moleküllerini etkileyerek dişeti 

hiperplazisinin oluşmasını kolaylaştırdığı bildirilmektedir[186]. Araştırmamızda ise 

kronik böbrek hastalığı olan sadece 2 çocukta dişetinde büyüme görülmüştür. Bu 

durumun kullanılan ilaçların türü ve dozu ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 
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Son dönem böbrek yetmezliğinde, BUN (kan üre nitrojeni) düzeyi 300 

mg/ml’nin üzerine çıktığında üremik stomatit görülebilmektedir ve bu durumda 

doku direnci kaybedildiği için ağız mukozası travmaya hassastır[50]. Araştırmamızda 

kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda, üremiye bağlı görülebilen mukozal 

lezyonlara rastlanılmamıştır. Bu durum; değerlendirdiğimiz grupta son dönem 

böbrek hastalığı nedeniyle takip edilen çocuk sayısının az olmasına, bu hastaların 

nefrolojik açıdan  kontrol altında olup tedavi ve izlemlerinin düzenli olarak 

yapılmasına bağlı olabilir. 

Oyetola ve arkadaşlarının 18 yaş üstü hastalarda yaptıkları bir araştırmada, 

kronik böbrek hastalarında sağlıklı kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek ağız lezyonu varlığı bildirilmiştir. Bu hastalarda, GFH değerinin 

azalması ile ağızda lezyon varlığı arasında pozitif bir ilişki görülmektedir. Özellikle 

kandidal enfeksiyonlar çok düşük GFH değerlerinde görülmüştür, bu durum böbrek 

hastalığının şiddetini göstermektedir. Aftöz ülser benzeri lezyonlar ise normalin hafif 

altı olan GFH değerlerindeki hafif-orta düzeyde böbrek hastalığını 

yansıtmaktadır[187]. Araştırmamızda, kronik böbrek hastalığı olan çocuklardan 1 

çocukta minör aft görülmesi dışında herhangi bir ağız lezyonuna rastlanmamıştır. Bu 

durum, araştırmamızdaki yaş grubunun ve GFH düzeylerinin farklı olmasından 

kaynaklanabilir. 

Garcia ve arkadaşlarının 16 yaş üstü böbrek transplantasyonu yapılmış 

hastaları değerlendirdikleri bir araştırmada %23,2 paslı dil varlığı bildirilmiştir[188]. 

Seop ve arkadaşları ise 10-62 yaş aralığında hemodiyaliz altındaki son dönem böbrek 

hastalarında %12,2 paslı dil varlığı bildirmiştir[90]. Araştırmamızda dil patolojileri 

değerlendirildiğinde; kronik böbrek hastalığı olan 15 çocukta dilde solukluk (%23,8), 

14 çocukta paslı dil (%22), 6 çocukta makroglossi (%9,5), 1 çocukta mikroglossi 

(%1,58), 2 çocukta coğrafik dil (%3,17), 1 çocukta fissürlü dil (1,58) ve 4 çocukta 

ankyloglossiye bağlı bifid dil (%6,34) varlığı görülmüştür. Araştırmamızda yer alan 

kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda görülen paslı dil yüzdesi literatür ile 

uyumludur.  
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Gelişimsel mine defektleri, minenin formasyon sürecindeki bozukluklar 

sonucu görülmektedir[189]. Mine hipoplazisi; minenin kalınlığındaki azalma şeklinde 

görülürken, mine opasitesi normal kalınlıktaki minenin translüsensindeki ve 

sertliğindeki değişim şeklinde görülmektedir[190, 191]. Mine defektinin şiddeti, 

bozukluğa neden olan faktörün süresine ve bu dönemde dişlerin hangi gelişim 

aşamasında olduğuna bağlıdır[176]. Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda mine 

defektlerinin yüksek prevalansta görülmesi, özellikle hastalığın erken başladığı 

durumlarda ameloblastların etkilenmesi ve kalsiyum fosfor metabolizmasının 

değişmesi  sonucu mine formasyonunun bozulması ile ilişkilendirilmektedir[72, 100, 

192, 193]. Woodhead ve arkadaşları, kalsiyum fosfor metabolizmasının değişiminin 

etkisiyle gelişen hipokalseminin; 1,25-dihidroksikolekalsiferolün serumda azalması 

ve inorganik fosfat ile paratiroid hormon düzeylerindeki artış ile ilişkili olduğunu 

bildirmişlerdir[194]. Bununla birlikte; Warady ve arkadaşları inorganik florürün 

atılımında önemli rolü olan böbreklerin hasarı durumunda serum florür düzeyinin 

artması ile mine defektinin oluşabileceğini bildirmişlerdir[195]. Araştırmamızda 

kronik böbrek hastalığı olan ve olmayan çocuklar mine hipoplazisi açısından 

değerlendirilmiştir. Buna göre; kronik böbrek hastalığı olan çocukların 32’sinde 

(%50,8); kronik böbrek hastalığı olmayan çocukların 14’ünde (%19,4) mine 

hipoplazisi görülmüştür; ancak kronik böbrek hastalığı olan ve olmayan çocuklar 

arasında mine hipoplazisi varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05). Literatürdeki birçok araştırmada kronik böbrek hastalığı 

olan bireylerde, sağlıklı grupla kıyaslandığında daha yüksek gelişimsel mine defekti 

prevalansı bildirilmiştir[5, 6, 193, 196, 197]. Limeira ve arkadaşlarının yaptıkları bir 

meta analizde, kronik böbrek hastalığı olan ve olmayan bireylerde gelişimsel mine 

defekti varlığı değerlendirilmiş ve kronik böbrek hastalığı olan bireylerde daha 

yüksek gelişimsel mine defekti prevalansı bildirilmiştir ancak bu farklılığın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirtilmiştir[198]. Araştırmamızdaki sonuçlar 

mine hipoplazisi açısından  literatür ile uyumludur.   

Literatürde, çürük varlığı ile gelişimsel mine defektleri arasında pozitif bir 

ilişki olduğu birçok çalışmada bildirilmiştir[199-201]. Proteinüri nedeniyle 
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proteinden kısıtlı diyet, diş gelişimi döneminde matriks formasyonunda bozukluğa 

ve hipoplaziye neden olabilmektedir[14].  Minede hipoplazi varlığı plak retansiyonu 

için elverişli alan oluşturmaktadır; bu nedenle kronik böbrek hastalığı olan 

bireylerde görülen yüksek mine defekti prevalansının diş çürüğü oluşumu için bir 

risk faktörü olabileceği düşünülmektedir[202, 203]. Ancak, birçok araştırmada 

kronik böbrek hastalığı olan bireylerde diş çürüğü prevalansı düşük bulunmuştur. Al 

Nowaiser ve arkadaşları, Bots ve arkadaşları, Martins ve arkadaşları, Peterson ve 

arkadaşları; mine defektlerinin mikrobiyal biyofilmin tutunmasını kolaylaştırarak diş 

çürüğü prevalansını arttırabileceğini, ancak tükürük üre konsantrasyonundaki artışa 

bağlı olarak tükürük pH’ının ve tamponlama kapasitesinin artarak minenin 

remineralizasyonuna katkıda bulunabileceğini bildirmişlerdir[6, 64, 100, 204]. 

Araştırmamızda kronik böbrek hastalığı olan ve olmayan çocuklar arasında mine 

hipoplazisi varlığı ile dmft, dmfs, DMFT, DMFS indeksleri ve çürük varlığı arasındaki 

ilişki değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05).  

Araştırmamızda ağız ve diş sağlığını değerlendirmek amacı ile yapılan ağız 

muayeneleri Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) önerdiği şekilde; diş yüzeyi hava spreyi 

ile kurutularak düz ağız aynası ve top uçlu periodontal sond ile ünit aydınlatması 

altında gerçekleştirilmiştir. Diş çürükleri, DSÖ kriterlerine göre değerlendirilmiş ve 

dmft/dmfs - DMFT/DMFS indeksleri kullanılarak kaydedilmiştir [197, 204-207]. Bu 

indeksler, diş çürüğü durumunun değerlendirilmesi için epidemiyolojik çalışmalarda 

uzun yıllar tüm dünyada sıklıkla kullanılsa da bazı kısıtlılıklara sahiptir. Bu indeksler 

ile sadece gözle görülen belirgin kavitasyonu olan dişler skorlanmaktadır. Bu 

nedenle bu indeksler; başlangıç çürük lezyonları, kök çürükleri, fissür örtücülerin 

uygulandığı dişler, sürmemiş dişler, çürük dışındaki bir sebeple kaybedilmiş dişler 

(ortodontik amaçlı, travma nedeniyle, periodontal nedenle), travma/estetik 

nedenlerle yapılmış restorasyonlar, konjenital olarak eksik ya da fazla dişler, 

bununla birlikte var olan çürük lezyonunun aktivitesi, çürüğün ilerleme hızı ve tedavi 

ihtiyacı ile ilgili sınırlı bilgi vermektedir[208]. Bu kısıtlılıklar nedeni ile araştırmamızda 

diş çürüğünün değerlendirilmesinin yeterli düzeyde yapılabilmesi için dmft/dmfs - 

DMFT/DMFS indeksleri ile birlikte ICDAS II indeksi de kullanılmıştır. ICDAS II indeksi 
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top uçlu periodontal sond ile görsel olarak yapılan, çürüğün ilerleme aşamalarına 

göre kodları olan ve başlangıç çürüklerinin de değerlendirilmesini sağlayan  

uluslararası kabul görmüş bir çürük belirleme sistemidir[209, 210]. Bu indeksin 

skorları, çürük lezyonu derinliği açısından histolojik incelemelerle anlamlı bir ilişki 

göstermekte; çürük lezyonunun farklı derecelerdeki şiddetinin ve aktivitesinin 

güvenilir bir şekilde değerlendirilmesini sağlamaktadır[209].   

Al Nowaiser ve arkadaşları, Andrade ve arkadaşları, Ertuğrul ve arkadaşları 

dmft ve dmfs indekslerini değerlendirmiş; kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda 

sağlıklı kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük dmft ve 

dmfs skorları bildirmişlerdir[6, 111, 207]. Almeida ve arkadaşları, Bayraktar ve 

arkadaşları, Chamani ve arkadaşları, Tadakamadla ve arkadaşları ise kronik böbrek 

hastalığı olan bireylerde daha düşük DMFT ve DMFS skorları bildirmişlerdir[211-

214]. Andaloro ve arkadaşları 5-16 yaş aralığındaki 65 kronik böbrek hastalığı olan 

ve 61 sağlıklı çocuğu değerlendirdikleri çalışmalarında, ortalama dmft ve DMFT 

indeks değerlerini kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda sırasıyla 7,02±1,75 ve 

6,86±1,69 olarak bulmuşlardır. Aynı çalışmada kronik böbrek hastalığı olmayan 

çocuklarda  ise bu değerler sırasıyla 12,11±2,03 ve 10,69±1,81 olarak 

bulunmuştur[215]. Al Nowaiser ve arkadaşları 4-13,6 yaş aralığındaki 70 kronik 

böbrek hastalığı olan çocuk ile 70 sağlıklı çocuğu dahil ettikleri çalışmalarında 

ortalama dmft ve dmfs indeks değerlerini kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda 

sırasıyla 1,0±2,0 ve 2,1±6,2; kronik böbrek hastalığı olmayan çocuklarda sırasıyla 

3,8±3,3 ve 7,0±6,8 olarak bulmuşlardır. Ortalama DMFT ve DMFS indeks değerleri 

ise kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda sırasıyla 2,7±3,8 ve 4,5±11,3; kronik 

böbrek hastalığı olmayan  çocuklarda sırasıyla 3,9±3,6 ve 5,7±6,8 olarak 

bulunmuştur[6]. Andrade ve arkadaşları araştırmalarında 52 hemodiyaliz tedavisi 

altındaki kronik böbrek hastalığı olan birey ile 52 sağlıklı bireyi karşılaştırmışlardır. 

Bu araştırmada kronik böbrek hastalığı olan bireylerde ortalama dmft ve DMFT 

indeks değerleri sırasıyla 0,33±0,85 ve 0,58±1,38; kronik böbrek hastalığı olmayan 

bireylerde ise bu değerler sırasıyla 2,45±2,91 ve 1,36±2,11 olarak bulunmuştur. 

Buna göre, ortalama dmft değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 
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bulunmasa da kronik böbrek hastalarında ortalama DMFT değerlerinin kronik 

böbrek hastalığı olmayan bireylerden  istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

düşük olduğu bildirilmiştir[207]. Araştırmamızda ise kronik böbrek hastalığı olan 

çocuklarda ortalama dmft indeksi değeri 1,41±2,43 iken kronik böbrek hastalığı 

olmayan çocuklarda bu değer 4,16±2,42; kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda 

ortalama dmfs indeksi değeri 3,94±8,17 iken kronik böbrek hastalığı olmayan 

çocuklarda bu değer 10,03±7,21 olarak bulunmuştur. Kronik böbrek hastalığı olan 

çocuklarda ortalama DMFT indeksi değeri 1,07±1,93 iken kronik böbrek hastalığı 

olmayan çocuklarda bu değer 2,23±3,19; kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda 

ortalama DMFS indeksi değeri 1,77±3,78 iken kronik böbrek hastalığı olmayan 

çocuklarda bu değer 4,64±9,13 olarak bulunmuştur. Kronik böbrek hastalığı olan 

çocukların dmft, dmfs, DMFT ve DMFS indeks değerleri kronik böbrek hastalığı 

olmayan çocukların dmft, dmfs, DMFT ve DMFS indeks değerlerine göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (p<0,05). Araştırmalarda bulunan dmft, 

dmfs, DMFT, DMFS indeks değerleri farklılıklar göstermektedir. Bu durum; 

araştırmaya dahil edilen bireylerin hastalıklarının evresi, kullandıkları ilaçların ve ağız 

bakımı alışkanlıklarının farklılıklarından kaynaklanabilir. 

ICDAS II indeksine göre değerlendirme yapıldığında; kronik böbrek hastalığı 

olan çocuklarda en yüksek yüzdede (%30,2) ICDAS 2 skoru, kronik böbrek hastalığı 

olmayan çocuklarda ise en yüksek yüzdede (%40,3) ICDAS 5 skoru görülmüştür. 

Buna göre, kronik böbrek hastalığı olan çocuklar istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

düşük ICDAS II skoruna sahiptir (p<0,05). Bu durum; araştırmamızdaki kronik böbrek 

hastalığı olan çocuklarda dentine ilerlemiş kavitasyon gösteren aktif çürük 

prevalansının düşük olduğunu göstermektedir. Bu konuda yapılan diğer 

çalışmalarda, çürüğün değerlendirilmesinde ICDAS II indeks sistemi kullanılmadığı 

için bu parametre açısından diğer çalışmalar ile kıyaslama yapılamamıştır. 

Diş çürüğü, oluşumuna neden olan risk faktörleri ve oluşmasını ya da 

ilerlemesini engelleyen koruyucu faktörlerin etkisi altındadır. Yetersiz ağız bakımı, 

tükürük disfonksiyonu ve karbonhidrat içerikli beslenme çürük oluşumuna neden 

olan risk faktörleri arasındadır[216]. Kronik böbrek hastalığı olan bireylerde çürük 
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prevalansını değerlendiren araştırmalarda farklı sonuçlar görülmektedir. Al 

Nowaiser ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada, kronik böbrek hastalarında 

yüksek çürük prevalansı bildirilmiştir[160]. Bu durumun; protein kısıtlı diyetin 

karbonhidrat tüketimini arttırması, yetersiz ağız bakımı, düşük tükürük akış hızı ve 

uzun süreli ilaç kullanımına bağlı olabileceği belirtilmektedir[64, 217]. Bununla 

birlikte; kronik böbrek hastalarında tükürüğün alkali yapısının yetersiz ağız bakımı 

varlığında bile, gıda artıklarının fermentasyonu sonucu oluşan asidin 

nötralizasyonunu sağlayarak diş çürüğü prevalansını azalttığını bildiren çalışmalar da 

mevcuttur[109, 155, 207]. 

Literatürde, kronik böbrek hastalığı olan bireylerde diş çürüğü prevalansının 

sağlıklı bireylere göre daha düşük olduğu bildiren birçok çalışma yer almaktadır[6, 

100, 196]. Araştırmamızda kronik böbrek hastalığı olan çocukların %22,7’sinde süt 

dişi çürüğü, kronik böbrek hastalığı olmayan çocukların ise %61,5’inde süt dişi 

çürüğü görülmüştür. Buna göre kronik böbrek hastalığı olmayan çocuklarda 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek süt dişi çürüğü görülmüştür (p<0,05). 

Daimi dişte çürük varlığı değerlendirildiğinde ise; kronik böbrek hastalığı olan 

çocukların %20’sinde, kronik böbrek hastalığı olmayan çocukların ise %29,2’sinde 

daimi diş çürüğü görülmüştür. Buna göre kronik böbrek hastalığı olmayan grupta 

daha yüksek çürük varlığı görülmüştür, fakat bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (p>0,05).  

Araştırmamızda dişeti sağlığı durumunun değerlendirilmesinde; oral hijyen 

indeksi (OHI-calculus, OHI-debris), plak indeksi (PI) ve gingival indeks (GI) 

kullanılmıştır[164, 218]. Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda ortalama OHI-

debris ve OHI-calculus değerleri sırasıyla 1,74±1,10 ve 0,41±0,52; kronik böbrek 

hastalığı olmayan çocuklarda ise bu değerler sırasıyla 1,04±0,62 ve 0,09±0,21 olarak 

bulunmuştur. Buna göre, kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda OHI-debris ve OHI-

calculus değerleri istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

Araştırmamıza katılan kronik böbrek hastalığı olan çocukların ortalama PI ve GI 

değerleri sırasıyla 1,46±0,64 ve 0,65±0,50; kronik böbrek hastalığı olmayan 

çocuklarda ise bu değerler sırasıyla 1,13±0,50 ve 0,78±0,39’dur. Buna göre, kronik 
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böbrek hastalığı olan çocuklar istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek PI 

değerine sahiptir (p<0,05). GI değerleri açısından iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Davidovich ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada prediyaliz, diyaliz, 

transplantasyon, diyaliz sonrası transplantasyon ve kontrol grupları karşılaştırılmış; 

diyaliz, transplantasyon ve diyaliz sonrası transplantasyon gruplarında kontrol ve 

prediyaliz gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek plak skoru 

bulunmuştur. Aynı çalışmada dişeti sağlığı değerlendirilmiş ve prediyaliz grubunda 

diyaliz, transplantasyon ve diyaliz sonrası transplantasyon gruplarına göre daha 

düşük gingival indeks değeri izlenmiştir [5]. Araştırmamızda kronik böbrek hastalığı 

olan çocuklarda renal replasman tedavisi türüne göre prediyaliz, diyaliz ve renal  

transplantasyon gruplarında; PI, GI, OHI-debris ve OHI-calculus değerleri 

karşılaştırılmış ve  bu değerler açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p>0,05). Sonuçlardaki bu farklılığın; araştırmalarda yer alan 

hastaların ağız bakımı ve beslenme alışkanlıklarının, diş fırçalama yöntemlerinin 

farklı olmasına ve kullandıkları farklı ilaçların ağız sağlığı üzerindeki farklı etkilerine 

bağlı olabileceği düşünülmektedir.  

Tollefsen ve arkadaşları, immünsupresyonun ve üreminin plağa karşı gelişen 

gingival reaksiyonu inhibe ettiğini ve kronik böbrek  hastalarında gingivitisin az 

görülebileceğini bildirmişlerdir[219]. Kitsou ve arkadaşları ise, üreminin periodontal 

dokuların mikrobiyal plağa karşı savunmasında etkisinin olmadığını 

savunmaktadır[220]. Gingivitisin göstergesi olan sondlamada kanamanın özellikle 

diyaliz sonrası görülmesi, bu hastaların değerlendirmelerinin heparinizasyonu 

takiben yapılması nedeni ile meydana geldiği düşünülmektedir[5]. 

Al Nowaiser ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada; kronik böbrek 

hastalığı grubu kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek plak skoru olmasına rağmen gingival inflamasyon açısından farklılık 

görülmemiştir. Bu durum, üremi nedeniyle bakteriyel plağa karşı verilen gingival 

doku cevabının farklı olması ve aneminin gingival enflamasyonu maskelemesi ile 

ilişkilendirilmiştir[6]. 
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Kronik böbrek hastalığı olan bireyler hastalığa bağlı gelişen 

komplikasyonların önlenmesi, hastalığın belirtilerinin kontrolü, uzun dönem 

sekellerinin önlenmesi ve hastalığın ilerlemesinin yavaşlatılması amacıyla prediyaliz 

döneminde; sıvı-elektrolit dengesinin sağlanması için uygulanan periton diyalizi veya 

hemodiyaliz döneminde; organ reddi oluşumunu önlemek amacıyla böbrek 

transplantasyonu sonrası dönemde çeşitli ilaçlar kullanmaktadırlar[221-223]. Bu 

hastalarda kronik ilaç kullanımının ağız ve diş sağlığı üzerine çeşitli etkileri 

bulunmaktadır. Böbrek transplantasyonu yapılan kronik böbrek hastaları, uzun süre 

immün sistemi baskılayıcı tedavilere maruz kaldıkları için viral enfeksiyonlara (EBV, 

CMV), Candida albicans’ın neden olduğu enfeksiyonlara, ilaca bağlı dişeti 

büyümelerine ve prekanseröz patolojik değişikliklerin gelişimine sağlıklı bireylere 

göre daha fazla yatkındırlar[224]. İmmünsupresif ilaç olarak özellikle siklosporin-A 

kullanımına bağlı dişeti büyümesi prevalansı %70 iken, çocuklarla ilgili veriler sınırlı 

olsa da bu durum %13-85 aralığında değişkenlik göstermektedir[70, 225-227]. 

Çocuklar, özellikle de ergenler ve kadınlar dişeti büyümesine erişkinlere göre daha 

duyarlıdır. Bu durum, siklosporin ve seks hormonlarının dişeti fibroblastları 

üzerindeki etkisi ve azalmış kollejanaz üretimi ile açıklanmaktadır[228].  

Hernandez ve arkadaşları, siklosporinin yan etkileri nedeniyle yeni bir 

immünsupresif ilaç olan takrolimusun kullanımı ile dişeti büyümesinin azaldığını 

bildirmişlerdir[229]. Araştırmamızda, kronik böbrek hastalığı olan çocuklardan 31’i 

(%49,2) immünsupresif ilaç kullanmaktadır. Bu grup içinde dişeti büyümesine neden 

olan siklosporin kullanan sadece 2 hasta bulunmaktadır. Muayene ettiğimiz 

siklosporin kullanan kronik böbrek hastalarının sadece 2’sinde dişeti büyümesi 

görülmesi bu durum ile ilişkili olabilir.   

Böbrek transplantasyonu sonrası kullanılan mikofenolat mofetilin  (MMF), 

özellikle erişkin bireylerde oral ülserasyona neden olduğu bildirilmiştir[230, 231]. 

Araştırmamızda, MMF kullanan 16 kronik böbrek hastası bulunmaktadır. MMF 

kullanan hastalardan sadece 1 hastada yumuşak dokuda minör aft gözlenmiştir. Bu 

durumun kullanılan ilacın dozuna ve süresine bağlı olabileceği düşünülmektedir.  
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Kronik böbrek hastalığında, kardiyovasküler komplikasyon gelişimi ve 

hipertansiyon görülmesine bağlı olarak antihipertansif ilaç kullanımı görülmektedir 

[232]. Bu ilaçlardan kalsiyum kanal blokörleri içinde yer alan nifedipine bağlı dişeti 

büyümesi sıklıkla bildirilmektedir [233]. Nadiren verapamil, amlodipine ve felodipine 

kullanımına bağlı olarak gelişen dişeti büyümeleri de bildirilmiştir [234]. 

Araştırmamızda kronik böbrek hastalığı olan çocukların 37’si (%58,7) antihipertansif 

ilaç kullanmakta, bu ilaç grubu içinde 35 çocuk (%55,6) renin-anjiotensin-aldosteron 

sistemi (RAAS) blokörü olarak enapril ve losartan; 9 çocuk (%14,3) kalsiyum kanal 

blokörü olarak amlodipine kullanmaktadır. Araştırmamızda kronik böbrek hastalığı 

olan çocuklarda dişeti büyümesi prevalansının düşük olmasının kullanılan ilaç türleri, 

ilaçların kullanım süresi ve dozu ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 

Böbreklerin görevlerinden biri, eritropoeitin üretmektir[235]. Kronik böbrek 

hastalarında, böbrek fonksiyonlarındaki azalma nedeni ile yeterli düzeyde 

eritropoeitin ve buna bağlı eritrosit üretimi sağlanamamaktadır. Bu durum klinik 

olarak anemiye ve yumuşak dokularda solukluğa neden olmaktadır[236]. Bu 

nedenle; kronik böbrek hastalığı nedeniyle takip edilen hastalara serumdaki 

hemoglobin düzeyine göre eritropoeitin (EPO) ve demir preparatları verilmektedir. 

Son yapılan çalışmalarda, EPO’nun yüksek glukoz kaynaklı oksidatif stresi azaltarak 

periodontal ligament kök hücrelerinde osteogenik farklılaşma yeteneğinin 

baskılanmasını hafifletebildiği bildirilmiştir [237, 238]. Anemi tedavisinde kullanılan 

süspansiyon formundaki demir preparatları ise dişlerde dış kaynaklı renklenmelere 

neden olabilir. Ertuğrul ve arkadaşları, son dönem böbrek hastalığı olan çocukların 

%62,3’ünde dış kaynaklı diş renklenmeleri görüldüğünü bildirmişlerdir[111]. Chow 

ve arkadaşları, dişlerde bu tür renklenmelerin oluşumunu engellemek için kapsül 

formunda demir preparatı kullanılması gerektiğini bildirmişlerdir[239]. 

Araştırmamızda kronik böbrek hastalığı olan çocukların 21’i (%33,3) demir preparatı; 

20’si (%31,7) EPO türevi ilaç kullanmaktadır. Bu hastalar arasında sadece 5 hasta 

renklemeye neden olabilecek süspansiyon formunda demir preparatı 

kullanmaktadır. Ancak muayene edilen hastalarda, klinik muayenede dış kaynaklı diş 

renklenmesi görülmemiştir.  
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Kronik böbrek hastalığının sık görülen bir komplikasyonu da metabolik 

asidozdur. Bu durum; kas kitlesinde azalmaya, insülin direncine ve enflamasyona 

neden olmaktadır. Bu komplikasyonları azaltmak amacıyla hastalara oral sodyum 

bikarbonat tedavisi uygulanmaktadır[240]. Sodyum bikarbonat diş hekimliğinde de 

birçok nedenle kullanılan bir preparattır. Sodyum bikarbonatın ağız içi asidik ortamı 

nötralize edici etkisiyle diş çürüğünün önlenmesinde, bakterisidal özelliği ile 

periodontal hastalıkların kontrolünde, fırsatçı enfeksiyonların ve mukozitin 

önlenmesinde; ayrıca uçucu sülfür bileşiklerinin uçucu olmayan forma dönüşümü ve 

antimikrobiyal özelliği ile halitozis oluşumunun önlenmesinde önemli rolü 

bulunmaktadır [241]. Araştırmamızda, kronik böbrek hastalığı olan çocukların 40’ı 

(%63,5) antiasidoz kullanmaktadır. Kronik böbrek hastalığı olan grupta çürük 

prevalansının düşük olması, immünsupresif ilaç kullanımı olmasına rağmen yumuşak 

dokularda lezyon görülme durumunun az olması, steroid kullanımına rağmen 

antibakteriyel etki ile diş çevre dokularındaki enflamasyonun az görülmesi ve 

halitozis şiddetinin az olmasında  antiasidoz kullanımının etkisi olabilir. 

Kronik böbrek hastaları düzenli olarak ağızdan vitamin D ve kalsiyum 

preparatları almaktadırlar. Kalsiyum alımının, minede bakteriyel biyofilm oluşumunu 

engellediğini ve mine remineralizasyonunu artırıp demineralizasyonu azalttığını 

bildiren çalışmalar mevcuttur[242, 243]. Vitamin D ise, kalsiyumun emilimini 

sağlayarak kemik metabolizması üzerindeki olumlu etkileri sayesinde alveolar kemik 

kaybını ve periodontitis gelişimini engellemektedir[244, 245]. Araştırmamızda son 3 

aydır kronik böbrek hastalığı olan çocukların 35’i (%55,5) vitamin D; 22’si (%34,9) ise 

kalsiyum preparatı kullanmaktadır. Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda, Vitamin 

D ve/veya kalsiyum preparatı kullanımı ile dmft/dmfs  ve DMFT/DMFS indeksleri 

arasındaki ilişki değerlendirildiğinde; istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (p>0,05). Bu durum ilaçların kullanım süresi ile ilişkili olabilir ve bu 

ilaçların kullanım süresinin artması ile farklı sonuçlar görülebilir. 

Tükürük, ağız ve diş sağlığının korunmasında çok önemli bir rol 

oynamaktadır. Tükürük yapısında mikroorganizmaların çoğalmasını engelleyen ve 

mukozayı enfeksiyonlardan koruyan çeşitli bileşenler bulundurmaktadır[246]. 
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Tükürük ayrıca, bakteriler üzerindeki bakteriostatik ve bakterisitik etkisi ile halitozise 

neden olan bakterilerin üremesini engellemektedir[247]. Tükürük salgılanma hızı, 

diş yüzeylerinin mekanik olarak temizlenmesinde önemlidir[248]. Tükürük pH’ı ve 

tamponlama kapasitesi ise karyojenik mikroorganizmaların karbonhidratları 

fermente etmesi sonucu oluşturduğu asidin, mineyi demineralize ederek çürük 

oluşturmasını engellemesi  açısından önemlidir[249]. Tükürüğün bikarbonat 

salgılama özelliği ile  tamponlama etkisi vardır [250, 251]. Tükürükteki 

kalsiyum/fosfor oranının ise dişlerin remineralizasyonunda etkili olduğunu bildiren 

çalışmalar mevcuttur. [248, 252]. 

Kronik böbrek hastalığı olan bireylerde tükürük pH’ının yüksek olduğu ve bu 

nedenle bu bireylerde diş çürüğünün kronik böbrek hastalığı olmayan bireylere göre 

daha az olduğu bilinmektedir[100]. Shasha ve arkadaşları, hemodiyaliz tedavisi 

altındaki kronik böbrek hastalarında sağlıklı kontrol grubuna göre daha yüksek 

tükürük protein konsantrasyonu olduğunu bildirmişlerdir[253]. Bu durumda ağız 

ortamı alkali hale gelerek diş demineralizasyonu önlenebilir. Kho ve arkadaşları, 

hemodiyaliz tedavisi altındaki bireyleri sağlıklı bireylerle karşılaştırmış ve kronik 

böbrek hastalığı olan bireylerde tükürük akış hızının azaldığını, uyarılmamış tükürük 

pH’ının ve tükürük tamponlama kapasitesinin ise arttığını bildirmişlerdir[90]. Al 

Nowaiser ve arkadaşları, çocuklardaki tükürüğün böbrek transplantasyonu yapılmış 

hastalarda sağlıklı kontrol gruplarına göre anlamlı düzeyde alkali olduğunu 

bulmuşlardır[6]. Aynı araştırmacılar tükürük akış hızı açısından, kronik böbrek 

hastalığı olan çocuklar ile sağlıklı kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar bildirmemişler, ama kronik böbrek hastalığı grubunda tükürüğün 

tamponlama kapasitesini ve üre seviyesini sağlıklı kontrol grubuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek bulmuşlardır[6]. Böylece, diş çürüğü oluşumuna 

neden olan streptococcus mutans ve laktobasil grubu mikroorganizmaların 

inhibisyonu sağlanarak karyojenik gıda alımı durumunda dahi mikrobiyal dental plak 

oluşumu ve asit ataklarının diş yüzeyi üzerindeki demineralizan etkisi önlenir. 

Epstein ve arkadaşları ise, üremi görülen hastalarda bulunan yüksek tükürük fosfat 
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konsantrasyonunun minedeki başlangıç çürüklerinin remineralizasyonunu 

kolaylaştırdığını bildirmişlerdir[88].   

Böbrek transplantasyonu sonrası serum kreatinin ve üre seviyelerindeki 

normal sınırlar içindeki düşüşler tükürük pH’ında azalmaya neden olarak tükürüğün 

demineralizasyona karşı koruyucu özelliklerini azalmaktadır, bu nedenle 

transplantasyon sonrası böbrek fonksiyonlarının normale dönmesi çürük riskini 

artırmaktadır[160]. Araştırmamızda kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda 

uyarılmamış ortalama tükürük akış hızı değerleri 0,43±0,22; kronik böbrek hastalığı 

olmayan çocuklarda ise bu değer 0,45±0,23’dür. Kronik böbrek hastalığı olan ve 

olmayan çocuklar arasında ortalama tükürük akış hızı değeri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). Kronik böbrek hastalığı olan 

çocuklarda uyarılmamış ortalama tükürük pH değeri 7,89±0,46 iken; kronik böbrek 

hastalığı olmayan çocuklarda bu değer 7,52±0,30’dur. Kronik böbrek hastalığı olan 

çocuklarda uyarılmamış ortalama tükürük tamponlama kapasitesi 5,94±1,11 iken; 

kronik böbrek hastalığı olmayan çocuklarda bu değer 4,77±0,67’dir. Buna göre; 

kronik böbrek hastalığı olan çocukların tükürük pH’ı ve tamponlama kapasitesi 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksektir (p<0,05). Ayrıca bu hastalarda 

ortalama tükürük tamponlama kapasitesi değeri arttıkça DMFT ve DMFS indeks 

değerleri azalmaktadır ve bu ilişki istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

Kronik böbrek hastalığı olan bireylerde görülen ağız kuruluğu hissinin 

böbreğin azalmış boşaltım kapasitesini sağlamak amacıyla sınırlı sıvı alımı ve ilaç 

tedavisinin (özellikle antihipertansif ilaç kullanımı) yan etkisi olarak düşük tükürük 

akış hızı nedeni ile olabileceği çeşitli çalışmalarda bildirilmiştir[15, 56, 90]. 

Araştırmamızda kronik böbrek hastalığı olan ve olmayan çocukların %33,8’inde ağız 

kuruluğu şikayeti olduğu öğrenilmiştir. Kronik böbrek hastalığı olan ve olmayan 

çocuklar arasında ağız kuruluğu şikayeti varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Literatür incelendiğinde, sağlıklı çocuklarda diş taşı oluşumu nadir 

bildirilmiştir[254, 255] Kronik böbrek hastalığı olan çocuk popülasyonunda ise, 

yüksek oranda diş taşı varlığını bildiren çalışmalar mevcuttur[87-89, 256]. Diş taşı 
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oluşumunda tükürüğün içeriğindeki yüksek kalsiyum ve fosfor düzeyinin önemli rolü 

bulunmaktadır. Bu iyonlar diş yüzeyinde biyofilm olarak bulunan mikroorganizma 

topluluğu olan plak ile etkileşime girerek diş taşı oluşumunu sağlamaktadır[257]. 

Kronik böbrek hastalığında, kalsiyum fosfor metabolizmasındaki bozukluklar ve 

özellikle son dönem böbrek hastalarında morbidite ve mortaliteye neden olan 

kardiyovasküler komplikasyon gelişimini önlemek için kalsiyum bazlı fosfat bağlayıcı 

ilaçların kullanımı sonrası diş taşı oluşumunun arttığını bildiren çalışmalar 

mevcuttur[258-262]. 

Davidovich ve arkadaşları; prediyaliz, diyaliz, transplantasyon ve kontrol 

gruplarında mineral metabolizmasındaki değişimin diş taşı oluşumuna etkisini 

araştırmışlardır. Prediyaliz hastalarının tükürüklerinde diyaliz, transplantasyon ve 

kontrol gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek kalsiyum, fosfor 

ve kalsiyum fosfat seviyesi; kontrol grubunda ise prediyaliz, diyaliz ve 

transplantasyon gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük üre 

seviyesi izlemişlerdir. Buna göre; özellikle son dönem böbrek hastalarında böbrek 

hastalığının şiddetini gösteren üre ve kreatininin tükürükte arttığı, bunun da ağız 

ortamının alkali olmasını kolaylaştırdığı ve kalsiyum fosfor metabolizmasındaki 

değişimler sonucu alkali ortamda bu iyonların çökelerek diş taşı oluşumunu artırdığı 

sonucuna ulaşmışlardır[89]. Araştırmamızda,  kronik böbrek hastalığı olan 

çocuklarda ortalama OHI-debris ve OHI-calculus değerleri sırasıyla 1,74±1,10 ve 

0,41±0,52’dir. Kronik böbrek hastalığı olmayan çocuklarda ise ortalama OHI-debris 

ve OHI-calculus değerleri ise sırasıyla 1,04±0,62 ve 0,09±0,21’dir. Kronik böbrek 

hastalığı olan çocuklarda ortalama OHI-debris ve OHI-calculus değerleri daha 

yüksektir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Bu sonuç literatür ile 

uyumludur.  

Araştırmamızda kronik böbrek hastalığı olan çocukların bulunduğu grup 

içinde  renal replasman tedavisi türüne göre prediyaliz, diyaliz ve renal 

transplantasyon gruplarında PI, GI, OHI-debris ve OHI-calculus ortalamaları 

arasındaki fark değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (p>0,05).  
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Araştırmamızda, kronik böbrek hastalığı olan ve olmayan çocuklarda halitozis 

varlığı değerlendirilerek kronik böbrek hastalığına bağlı gelişebilecek üremik ağız 

kokusunun varlığı araştırılmıştır. Öncelikle ağız dışı nedenlerden kaynaklanan 

halitozisi ekarte edebilmek için;  üst solunum yolu enfeksiyonu geçirmekte olan, son 

3 hafta içinde antibiyotik kullanımı olan, muayene öncesindeki 48 saat içinde 

halitozise neden olabilecek gıdaları tüketmiş olan (soğan, sarımsak, baharatlı 

yiyecekler gibi), muayene öncesindeki 2 saat içinde bir şey yiyip içen ve diş 

fırçalayan, diş ipi /ağız gargarası kullanan çocuklar araştırmaya dahil 

edilmemiştir[263-265].  

Halitozisin değerlendirilmesinde; organoleptik yöntem, gaz kromotografisi, 

sülfür monitorizasyonu, BANA testi, kimyasal sensörler, tükürük inkübasyon testi, B-

galaktosidaz aktivitesinin ölçümü, amonyak izleme, ninhidrin yöntemi ve polimeraz 

zincir reaksiyonu gibi çeşitli direkt veya indirekt yöntemler kullanılmaktadır[266]. 

Araştırmamızda halitozisin değerlendirilmesinde sülfür monitorizasyonu yöntemi 

kullanılmıştır. Sülfür monitorizasyonu yönteminde, taşınabilir bir sülfür monitörü 

olan bir halimeter ( Interscan Corp., Chatsworth, CA) cihazı kullanılarak uçucu sülfür 

bileşiklerinin ölçümleri objektif olarak ölçülebilmektedir[265]. Bununla birlikte, bu 

yöntem farklı sülfür bileşiklerinin ölçümünde ayrım yapamaması ve halitozise neden 

olabilen diğer uçucu bileşiklerinin tespitini yapamaması gibi kısıtlılıklara 

sahiptir[265]. Buna rağmen; klinik uygulamalarda kolaylık sağlaması, daha az 

maliyetli olması ve objektif sonuçlar vermesi nedenleri ile araştırmaya katılan 

çocuklardaki halitozis durumunun incelenmesinde bu yöntem tercih edilmiştir.  

Literatür incelendiğinde, VSC (uçucu sülfür bileşikleri - volatile sulphur 

compounds) ölçümlerinin değerlendirilmesinde farklı ppb değerlerinin sınır değer 

olarak kabul edildiği görülmektedir. Kanehira ve arkadaşları 75 ppb değerini, Villa ve 

arkadaşları 100 ppb değerini, Iwanicka-Grzegorek ve arkadaşları 125 ppb değerini, 

Richter ve arkadaşları 150 ppb değerini, Roldan ve arkadaşları 170 değerini, Kazor ve 

arkadaşları ise 200 ppb değerini halitozis varlığı açısından sınır değer olarak kabul 

etmişlerdir[95, 168, 267-270]. Araştırmamızda ise çocuklarda yapılan araştırmalar 

göz önünde bulundurulmuş ve 100 ppb değeri VSC sınır değeri olarak kabul 
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edilmiştir. Buna göre 100 ppb değerinden küçük değerler halitozis yokluğunu, 100 

ppb ve üstü değerler ise halitozis varlığını göstermektedir. 

Araştırmamızda kronik böbrek hastalığı olan çocukların 20’sinde (%36,4) 

kronik böbrek hastalığı olmayan çocukların ise 30’unda (%47,6) halitozis varlığı 

bulunmuştur.  Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda ortalama VSC değeri 113±141 

ppb iken, kronik böbrek hastalığı olmayan çocuklarda bu değer 117±104 ppb olarak 

bulunmuştur. Kronik böbrek hastalığı olan ve olmayan gruplar arasında halitozis 

varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05).  

Araştırmamızda; kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda, VSC değerine göre 

halitozisi olmayan çocukların ortalama PI 1,36±0,64; halitozisi olan çocukların 

ortalama PI 1,74±0,51 olarak bulunmuştur.  Bu grupta, halitozisi olan çocuklarda 

plak indeksi değeri daha yüksektir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

Kronik böbrek hastalığı olmayan çocuklarda, VSC değerine göre halitozisi olmayan 

çocukların ise ortalama PI 1,12±0,51; halitozisi olan çocukların ortalama PI 

1,15±0,51 olarak bulunmuştur. Bu grupta halitozisi olan ve olmayan çocuklarda plak 

indeksi değeri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Rosenberg ve arkadaşları halitozis oluşumunda çürük kavitelerindeki yiyecek 

birikiminin, yetersiz ağız bakımı nedeni ile artmış plak varlığının ve dişetinde gelişen 

kanamanın neden olabileceğini bildirmişlerdir[263]. Araştırmamızda ise kronik 

böbrek hastalığı olan ve olmayan çocukların ortalama OHI-debris, OHI-calculus, GI, 

PI, dmft/dmfs ve DMFT/DMFS indeks değerlerine göre değerlendirme yapılmıştır. 

Buna göre kronik böbrek hastalığı olan çocukların halitozis varlığını gösteren 

VSC≥100 ppb olan grubunda ortalama PI değeri istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek bulunmuştur (p<0,05).  

Araştırmamızda kronik böbrek hastalığı olan ve olmayan çocuklarda 

uyarılmamış tükürük akış hızı, tükürük pH’ı ve tamponlama kapasitesi ile halitozis 

arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Buna göre kronik böbrek hastalığı olan 

çocuklarda VSC≥100 ppb olan grupta istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük 

tükürük akış hızı görülürken; kronik böbrek hastalığı olmayan çocuklarda VSC≥100 
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ppb olan grupta istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek tükürük tamponlama 

kapasitesi bulunmuştur (p<0,05). 

Araştırmamızda kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda renal replasman 

durumuna göre de halitozis değerlendirilmiştir. Buna göre prediyaliz, diyaliz ve nakil 

grupları arasındaki halitozis varlığı değerlendirildiğinde gruplar arası istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Feller ve arkadaşları kronik böbrek hastalarında yüksek BUN (kan üre 

nitrojeni) düzeyi, düşük tükürük akış hızı ve bu duruma bağlı gelişen ağız kuruluğu 

nedeni ile üremik ağız kokusu oluşabileceğini ve periton diyalizi ile bu durumun 

azalabileceğini bildirmişlerdir[271].  

Böbrekler azot homeostazının sağlanmasında önemli rol oynamaktadır[272]. 

Amonyak atılımı kronik böbrek hastalığı ile ilişkili GFH’ nin azalması durumunda 

metabolik asidozun gelişimine ve sistemik asit-baz dengesinin bozulmasına neden 

olabilmektedir[273, 274]. Son dönem böbrek hastalığı durumunda gelişen üremi, 

kreatinin ve BUN birikimi böbrek fonksiyonunun önemli göstergeleridir[273]. 

Hemodiyalizin etkinliğinin belirlenmesinde yapılan çeşitli çalışmalarda BUN ve 

nefesteki amonyak arasında ilişki olduğunu gösterilmiştir[275-278]. Bu nedenle 

araştırmamızda kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda, BUN değeri ile halitozis 

ilişkisi değerlendirilmiştir. Buna göre halitozisi olmayan grupta ortalama BUN değeri 

33,22±22,11 iken, halitozisİ olan grupta bu değer 38,20±20,81 olarak bulunmuştur.  

Halitozisi olan ve olmayan gruplar arasında BUN değerleri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Bu durum ağız diş sağlığı 

değerlendirmesini yaptığımız kronik böbrek hastalığı olan grubunda GFH düzeyine 

göre son dönem böbrek hastalığı durumunda olan hasta sayısının az olmasından 

kaynaklanıyor olabilir.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Bu çalışma kapsamında Hacettepe Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı 

ve Hastalığı Anabilim Dalı, Çocuk Nefrolojisi Bilim Dalı kliniğinde düzenli kontrolleri 

yapılan kronik böbrek hastalığı olan 63 çocuk ile Hacettepe Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi’ne çeşitli şikayetlerle başvuran ve sistemik açıdan sağlıklı olan 72 

çocuk değerlendirilmiştir. Bu değerlendirme ile elde edilen sonuçlar şu şekilde 

özetlenebilir:  

1. KBH olan çocuklarda dmft/dmfs ve DMFT/DMFS indeks ortalamaları, 

sağlıklı çocuklarla karşılaştırıldığında daha düşüktür. Bu fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,05). 

2. Süt dişi ve daimi dişlerde çürük varlığı değerlendirildiğinde, KBH olan 

çocukların %22,7’sinde, sağlıklı çocukların %61,5’inde süt dişinde çürük; KBH olan 

çocukların %20’sinde, sağlıklı çocukların %29,2’sinde daimi dişte çürük görülmüştür. 

Buna göre; KBH olan çocuklar sağlıklı çocuklarla karşılaştırıldığında, KBH olan 

çocuklarda süt dişindeki çürük prevalansı düşüktür. Bu fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,05).  

3. ICDAS II indeksine göre; KBH olan çocuklarda en yüksek yüzdede (%30,2) 

ICDAS-2 skoru; sağlıklı çocuklarda en yüksek yüzdede (%40,3) ICDAS-5 skoru 

bulunmuştur. KBH olan ve olmayan çocuklar arasında ICDAS II indeksi skorları 

dağılımı açından istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır. Buna göre; kronik böbrek 

hastalığı olan çocuklarda, dentine ulaşmış belirgin kavitasyon gösteren çürük 

prevalansı düşüktür.   

4. Dişeti sağlığı değerlendirildiğinde, KBH olan çocuklarda ortalama OHI-

debris, OHI-calculus ve PI değerleri sağlıklı çocuklara göre daha yüksektir ve bu fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). KBH olan ve olmayan çocuklarda ortalama GI 

değerleri arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05).  

5. KBH olan çocukların %36,4’ünde, sağlıklı çocukların %47,6’sında halitozis 

mevcuttur. Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda ortalama VSC değeri 113±141 
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ppb iken, kronik böbrek hastalığı olmayan çocuklarda bu değer 117±104 ppb’dir. İki 

grup arasında halitozis varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05). 

6. KBH olan ve olmayan çocuklarda; uyarılmamış tükürük akış hızı, tükürük 

pH’ı ve tamponlama kapasitesi değerlendirilmiştir. İki grup arasında, uyarılmamış 

tükürük pH’ı ve tamponlama kapasitesi ortalama değeri KBH grubunda daha 

yüksektir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Kronik böbrek hastalığı 

olan ve olmayan çocuklar arasında ortalama tükürük akış hızı değerleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

7. KBH olan çocukların %50,8’inde, kronik böbrek hastalığı olmayan 

çocukların %19,4’ünde mine hipoplazisi mevcuttur; kronik böbrek hastalığı olan 

çocuklarda mine hipoplazisi prevalansı daha yüksektir. Ancak bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir (p>0,05).  
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6.2. Öneriler  

Kronik böbrek hastalığı ile ilişkili metabolik ve fizyolojik değişiklikler, 

uygulanan tedaviler, kullanılan ilaçlar; dişlerin gelişimini ve mineralizasyonunu, 

tükürüğün yapısını ve kompozisyonunu ve bunlara bağlı olarak dişlerdeki çürük 

varlığını, dişeti sağlığını ve halitozis durumunu etkilemektedir.    

Çocuklarda görülen kronik böbrek hastalığının ağız içi bulguları ve bu 

hastalığın tedavisinde kullanılan ilaçların ağız sağlığı üzerindeki yan etkileri, çocuk 

diş hekimliği açısından büyük önem taşımaktadır. Çocuk diş hekimleri, kronik böbrek 

hastalığına bağlı olarak meydana gelen ağız bulguları ile hastalığın erken tanısında 

ve hastalığın kronik karakteristiğine, kullanılan ilaçlara bağlı olarak meydana 

gelebilecek risklerin ortadan kaldırılmasında önemli bir role sahiptir.  

Kronik böbrek hastalığının ağız ve diş sağlığını önemli derecede etkileyen bir 

sistemik hastalık olduğunu göz önünde bulundurarak, bu hastalarda iyi bir ağız diş 

sağlığı durumunun elde edilebilmesi için çocuk diş hekimleri ve pediatristler mutlaka 

düzenli iletişimde bulunmalıdır. Çocuk diş hekimleri, kronik böbrek hastalığı olan 

çocukları ve velileri ağız sağlığının önemi, bu hastalığa ve uygulanan tedavilere bağlı 

olarak meydana gelebilecek ağız komplikasyonları konusunda bilgilendirmelidir. 

Bununla birlikte; çocuk diş hekimleri kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda doğru 

ağız bakımı alışkanlıklarının kazandırılmasını ve koruyucu diş hekimliği 

uygulamalarının düzenli olarak yapılmasını sağlayarak bu çocukların yaşam kalitesini 

yükseltebilir. 
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8. EKLER 

EK-1. Etik Kurul Onayı 

 



 

EK-2. Anket ve ağız diş muayenesi formu 

Muayene Tarihi:……………………………….                                                                                           

1- Sıra no: 

2- Çocuğun cinsiyeti :   E  K    

3- Doğum tarihin nedir / Çocuğunuzun doğum tarihi nedir? : ……/……/……… 

4- Anne-baba arasında akraba evliliği var mı? 

    0- Hayır 
    1- Evet 
 

5- Annenin / çocuğun annesinin eğitim durumu nedir? 

0. Okur-yazar değil   
1. İlkokul  mezunu          
2. İlköğretim / Ortaokul mezunu         
3.  Lise mezunu               
4. Üniversite/yüksek okul  mezunu       

 

6- Anne / çocuğun annesi herhangi bir gelir getiren işte çalışıyor mu?   

0- Hayır        
1- Evet   
2- Emekli  

 

7- Babanın / çocuğun babasının eğitim durumu nedir?  

0. Okur-yazar değil   
1. İlkokul  mezunu          
2. İlköğretim / Ortaokul mezunu         
3.  Lise mezunu                
4. Üniversite/yüksek okul  mezunu      

 

8- Baba / çocuğun babası herhangi bir gelir getiren işte  çalışıyor mu?   

0- Hayır        
1- Evet  
2- Emekli 

 

9-  Çocuğunuz  zamanında mı doğdu? 

0- Hayır, zamanından önce doğdu 
1- Evet, zamanında doğdu 
2- Hayır, zamanından sonra doğdu 

  



 

10-  Çocuğunuzun doğum şekli nedir? 

1. Normal    

2. Sezaryen 

 

11-  Doğumdan sonra çocuğunuzun hastanede yatması gerekti mi? 

0. Hayır   

1. Evet (Neden yatması gerekti?)..................................................................  

 

12-  Çocuğunuz başka ek gıdalar ve su dahil verilmeksizin TEK BAŞINA anne sütü ile 

ne kadar süre beslendi? 

0.  Çocuğum hiç anne sütü almadı  

1. …………………ay aldı  

2.  Bilmiyorum / hatırlamıyorum 

 

13-  Çocuğunuz toplam olarak  ne kadar süre emdi? 

0. Çocuğum hiç anne sütü almadı 

 1. ……………………ay veya …………………………yaşına kadar 

    

AĞIZ SAĞLIĞI İLE İLGİLİ SORULAR 

14- Dişlerini fırçalıyor musun / Çocuğunuz dişlerini fırçalıyor mu? 

0. Hayır, fırçalamıyorum 

1. Evet, kendim fırçalıyorum 

2. Evet, evde yanımda ……………………. gözetiminde ve kendim fırçalıyorum 

3. Evet, evde yanımda ……………………. gözetiminde ve onun yardımıyla 

fırçalıyorum 

 

15- (Çocuğunuz) Dişlerini ne sıklıkta fırçalıyorsun? …………………………………. 

 

16- (Çocuğunuz) Dişlerini ne zaman fırçalıyorsun? ( Birden fazla şık işaretlenebilir)  

             0. Aklıma geldikçe (düzensiz)                    2. Yemeklerden sonra 

             1. Sabah uyandığımda                                3. Gece yatmadan önce 

 

17- (Çocuğunuz) Dişlerini fırçalarken diş macunu kullanıyor musun? 

             0. Hayır    

             1. Evet 

                 1a. Fırçanın üzerine ne kadar macun sürüyorsun? 

                      (   )mercimek kadar 

                      (   )bezelye kadar 

                      (   )nohut kadar 

                      (   )fırçanın üstünü kaplayacak kadar 



 

     1b. Ne tür macun kullanıyorsun?  

         (   )çocuk diş macunu 

         (   )erişkin diş macunu 

 

18- Çocuğunuzu daha önce diş hekimine götürdünüz mü?   

0. Hayır   

1. Evet (En son götürme nedeniniz nedir? Birden fazla seçenek 

işaretlenebilir.) 

0. Hatırlamıyorum. 

1. Kontrol ( Niçin kontrole götürdünüz?....................................) 

2. Diş çürüğü 

3. Diş ağrısı 

4. Diğer (Belirtiniz)…………………………………….. 

 

19-  Çocuğunuzu düzenli olarak diş hekimine götürüyor musunuz? 

0. Hayır (neden götürmüyorsunuz?...........................................) 

1. Evet (Ne sıklıkta götürüyorsunuz?........................... 

 

20-  Çocuğunuzun dişleri ile ilgili şu anda herhangi bir şikayeti var mı? 

 0. Hayır 

 1. Evet (birden çok seçenek işaretlenebilir) 

  1a.  Ağrı 

  1b.  Abse (Şişlik) 

                          1c.  Çürük 

  1d.  Dişlerde ortodontik tedavi gerekliliği (eğrilik, çapraşıklık) 

                          1e. Ağız kokusu 

                          1f.  Diğer (Belirtiniz:……………………………….) 

 

21- Çocuğunuzun ağız kuruluğu problemi var mı ? 

 0. Hayır 

1.Bazen 

2.Her zaman 

 3. Bilmiyorum 

 

22- Çocuğunuz 3 ana öğün olan kahvaltı, öğle ve akşam yemeklerini atlamadan yer 

mi? 

            0.Hayır( Hangi öğünleri atlıyor? Belirtiniz:………………………………………….) 

            1.Evet 

 

 



 

23- Çocuğunuz ana öğünler dışında ara öğün alıyor mu ? 

0. Hayır 
1. Evet (Sıklığını nedir?................................) 

 

24- (Çocuğunuz) Ara öğünlerde atıştırmak için genellikle  neler yiyorsun ?  

0. Meyva 
1. Bisküvi, kek, vb. gibi şekerli yiyecekler 
2. Kola, gazoz, vb. gibi şekerli ve gazlı içecekler 
3. Süt, ayran, yoğurt 
4. Meyva suyu 
5. Sandviç/tıst/hamburger/poğaça/simit/ekmek 
6. Çay 
7. Cips, çerez 
8. Çikolata/şeker 
9. Diğer ……………………………………………………………………………………… 

 

25. Çocuğunuzun ağzında kötü tat hissi oluyor mu? 

       0. Hayır, yok. 

       1. Evet, var. ( Belirtiniz- metalik tat vs -……………………………………..) 

 

AĞIZ İÇİ MUAYENE BULGULARI 

 LEZYON - LEZYON + LEZYON TİPİ LEZYON BÖLGESİ 

Ağız tabanı     

Sert damak     

Yumuşak 
damak 

    

Bukkal mukoza     

Dudak ve 
dudak kenarı 

    

Dil     

Diğer     

 

Dişlerde anomali Yok Var Anomali olan Bölge 

Sayı    

Şekil    

Boyut    

Konum    

Hipoplazi    

Ankiloz    

Diğer    
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ICDAS II indeksi kodları 

Kod 0: Sağlıklı diş yüzeyi  

Kod 1: Minede gözle görülür ilk değişiklik  

Kod 2: Minede belirgin görsel değişiklik  

Kod 3: Lokalize mine kırığı (dentinde çürük ya da alttan gölge şeklinde yansıma durumu 

olmadan)  

Kod 4: Lokalize mine kırığı olan ya da olmayan, dentinden koyu bir gölge şeklinde 

yansıma durumu  

Kod 5: Dentinde gözle görülür belirgin kavitasyon varlığı  

Kod 6: Dentinde oldukça geniş bir kavitasyon varlığı 

 

PLAK İNDEKSİ-GİNGİVAL İNDEKS 

 

Plak İndeksi:  
0:  Plak yok 
1:  Serbest dişeti kenarında gözle 
görülemeyen fakat sondlamada fark 
edilen ince film tabakası 
2:  Diş yüzeyinde ve dişeti kenarında 
gözle görülebilen orta düzeyde plak 
3:  Dişte ve gingival marjinde şiddetli 
düzeyde plak 

Gingival İndeks: 
0: Enflamasyon yok 
1: Hafif enflamasyon; hafif renk 
değişikliği 
2: Orta düzeyde enflamasyon; parlak, 
ödemli, kırmızı, hipertrofik diş 
eti,sondlamada kanama 
3: Şiddetli enflamasyon; belirgin 
kırmızılık, hipertrofi,spontan 
kanama,ülserasyon 

 

 

OHI DEBRİS - OHİ CALCULUS  

OHİ-debris / OHİ-calculus  

Skor 0: Debris veya renklenme / diş taşı yok 

Skor 1: Diş yüzeyinin 1/3 ünden az yumuşak debris veya renklenme / diş taşı varlığı  

Skor 2: Diş yüzeyinin 1/3 – 2/3 ü arasında yumuşak debris / diş taşı varlığı 

Skor 3: Diş yüzeyinin 1/3’ünden fazla yumuşak debris / diş taşı varlığı 
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DEBRİS 

 Sağ Molar Anterior Sol Molar Toplam 

 Bukkal Lingual Labial Lingual Bukkal Lingual Bukkal Lingual 

ÜST         

ALT         

 

CALCULUS 

 Sağ Molar Anterior Sol Molar Toplam 

 Bukkal Lingual Labial Lingual  Bukkal Lingual Bukkal Lingual 

ÜST         

ALT         

 

TÜKÜRÜK PARAMETRELERİ 
Tükürük akış hızı: 
Tükürük pH’ı: 
Tükürük tamponlama kapasitesi: 
 

HALİTOZİS DEĞERLENDİRMESİ 

 

 1.ölçüm 2. ölçüm 3. ölçüm ortalama 

ppb     

 
 

 



 

EK-3. Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda nefrolojik veri formu 

Hastanın Adı- Soyadı Veri toplama tarihi: 

Cinsiyet: …………….  
Boy (cm): …………      
Ağırlık (kg): …………… 

Doğum tarihi: 

Primer hastalık 

Tanı tarihi (gg/aa/yyyy):             /              / 

Hastalık evreleri ve süreleri: 

Ek hastalıklar: 

Kullanmakta olduğu ilaçlar (son 3 ay) 
Diş muayene tarihi: …………………… 

Son dozu 
(mg) 

Süre (başlangıç-bitişi 
tarihi) 

 

1.    

2.    

3.    

4.    

5.    

6.    

7.    

8.    

9.    

10.    

11    

12    

 

Laboratuvar incelemeleri (Tarih: …………………….) 

 Son 1 yıl ortalamaları 

Hemoglobin  

HCO3 (kan gazı)  

BUN  

 

 

 

  



 

EK-4. 0-10 yaş aralığındaki çocuklar için aydınlatılmış onam formu 

Sayın veli; 

Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda ağız diş sağlığı durumu ile ilgili bir araştırma 

yapmaktayız. Araştırmamızın ismi “Kronik Böbrek Hastalığı Olan Çocuklarda Ağız Diş 

Sağlığı ve Tükürükteki Karbonik Anhidraz Enziminin Değerlendirilmesi” dir. 

Araştırmamız Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı, 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Çocuk 

Nefrolojisi Bilim Dalı ve Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri Merkez Laboratuvarı’nda 

yürütülen bir araştırmadır.  

Sizin de bu araştırmaya katılımınızı bekliyoruz. Araştırmaya katılım gönüllülük esasına 

dayalıdır. Kararınız öncesinde araştırma konusunda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu 

bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz bu formu imzalayınız. 

Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda ağız ve diş sağlığı yönünden bazı riskler 

bulunmaktadır. Bu araştırmada; kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda, ağız ve diş 

sağlığını değerlendirmeyi ve bunu etkileyen nedenleri belirlemeyi hedefliyoruz. Bu 

nedenle kronik böbrek hastalığı olan çocuklar ve kronik böbrek hastalığı olmayan 

çocukların ağız diş sağlığını değerlendirmeye yönelik bir araştırma planladık. 

Size 25 sorudan oluşan anket formundaki soruları sorarak  çocuğunuzun ağız ve diş 

sağlığı durumunu ve ağız sağlığına yönelik ihtiyaçlarını belirlemeye çalışacağız. Daha 

sonra genel ağız muayenesi, ağız kokusu ölçümü yapacağız ve çocuğunuzdan 15-20 

dakika süresince tükürüğünü plastik bir bardağa biriktirmesini isteyeceğiz. Yapılacak 

anket formu sonrası çocuğunuzun ağız ve diş sağlığının durumunu belirlerken 

kullanılacak yöntemler çocuğunuzun sağlığına yönelik herhangi bir risk 

içermemektedir.  

Hastane ortamında çocuğunuzun ağız diş sağlığı ile ilgili yaptığımız muayene sırasında 

kullandığımız alet ve eşyalar sterildir. Çocuğunuzun ağız muayenesi; diş ünitinde, keskin 

olmayan ve rutin diş muayenesi için kullanılan aletler olan steril bir ayna ve yuvarlak 

uçlu bir sond ile yapılacaktır.  Çocuğunuzda ağız kokusunun olup olmadığını anlamak 

için ucunda pipet bulunan kutu şeklinde bir alet ile ölçüm yapacağız. Bu amaçla 

çocuğunuzdan ağzını bir süre (3dk) kapalı tutmasını isteyip sonrasında aletin ucunda 

yer alan tek kullanımlık plastik pipeti ağzına yerleştireceğiz ve sadece ağzı kapalı iken 



 

burnundan nefes alıp vermesini isteyerek ölçümü yapacağız.Bu işlemi takiben 

çocuğunuzdan 15-20 dakika boyunca tükürüğünü eline vereceğimiz bir plastik bardağa 

tükürmesi isteyeceğiz. Yapılacak muayene ve tükürük analizi size ve sağlık sigortanıza 

hiçbir mali yük getirilmemektedir. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir 

ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Gönüllülük esasına dayanan bu çalışma sonucu elde edeceğimiz bulgular konusunda 

sizleri ayrıca bilgilendireceğiz.   

Bu kayıtlar bilimsel nitelikte yayınlarda kullanılacak, sizin ve çocuğunuzun kimliği gizli 

tutulacaktır. Bu amaçların dışında bu kayıtlar kullanılmayacak ve başkalarına 

verilmeyecektir. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır. Önceden haber 

vermek koşuluyla, bu araştırmadan herhangi bir sebep göstermeden geri 

çekilebilirsiniz. 

(Katılımcının Velisinin Beyanı) 

Sayın Yrd. Doç. Dr. Tülin İLERİ KEÇELİ, Prof. Dr. Meryem TEKÇİÇEK, Prof. Dr. Ali 

DÜZOVA, Prof. Dr. Rezan TOPALOĞLU, Doç. Dr. Aslı PINAR, Dt. Özge BEKTAŞ ve Uzm. 

Dr. Kübra ÇELEĞEN tarafından bir çalışma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili 

yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya çocuğum 

“katılımcı” olarak davet edildi. 

Çocuğumun bu araştırmaya katılmasını kabul etmem halinde hekim ile aramda kalması 

gereken bana ve çocuğuma ait bilgilerin gizliliğine büyük özen ve saygı ile 

yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla 

kullanımı sırasında kişisel bilgilerimizin korunacağı konusunda bana yeterli güven 

verildi. Kullanılacak malzemelerin çocuğuma zarar vermeyeceği ve risk içermediği 

araştırmayı yapacak hekim tarafından açıklandı. 

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden çocuğumu 

araştırmadan çekebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için 

araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) 

Ayrıca çocuğumun tıbbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla 

araştırmacı tarafından araştırma dışı tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  



 

Araştırma sırasında herhangi bir sorunla karşılaştığımda; Yrd. Doç. Dr. Tülin İLERİ 

KEÇELİ ’yi ve Dt. Özge BEKTAŞ’ı 0312 305 22 80 numaralı telefondan arayabileceğimi 

biliyorum.  

Çocuğum bu araştırmaya katılmak zorunda değildir ve katılmayabilir. Araştırmaya 

katılmamız konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli 

bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde çocuğumun “katılımcı” 

olarak yer alması kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

 

Katılımcı velisi                 

Adı, soyadı : 

Adres : 

Tel. :  

İmza : 

Görüşme tanığı adı, soyadı: 

Adres : 

Tel. : 

İmza : 

Katılımcı ile görüşen hekim       

Adı soyadı, unvanı : Dr. Öğr. Üyesi Tülin İLERİ KEÇELİ ve Dt. Özge BEKTAŞ 

Adres   : Hacettepe Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Pedodonti A.D.,  

     Sıhhiye 06100, Ankara 

İmza:    

İmza:  



 

EK-5. 10 yaş üstü çocuklar için aydınlatılmış onam formu 

Sevgili kardeşim; 

Kronik böbrek hastalığı tanısı almış hastalarımızda bir araştırma yapıyoruz. Amacımız 

bu hastalarda ağız diş sağlığının ne durumda olduğunu ve bu durumun sağlıklı 

bireylerden farklı olup olmadığını öğrenmektir. Araştırma ile yeni bilgiler öğreneceğiz. 

Bu araştırmaya katılımını bekliyoruz. 

Bu araştırmaya katılacak olursan önce sana ve ailene bazı sorular soracağız. Sonra ağız 

ve dişlerini çocukların diş muayenesinde kullanılan, keskin olmayan ayna ve 

periodontal sond kullanarak dikkatlice inceleyeceğiz. Ağız kokunun olup olmadığını 

anlamak için ucunda pipet bulunan kutu şeklinde bir alet ile ölçüm yapacağız. Ağzını bir 

süre kapalı tutmanı isteyip sonrasında aletin ucunda yer alan tek kullanımlık pipeti 

ağzına yerleştirmeni ve 3 dakika boyunca pipet ağzında iken burnundan nefes almanı 

isteyeceğiz. Daha sonra senden 15-20  dakika boyunca eline vereceğimiz bir plastik 

bardağa tükürmeni isteyeceğiz. Bu işlemler sırasında seni rahatsız edecek hiçbir şey 

hissetmeyeceksin. Tükürüğümüzün bazı özellikleri ağız diş sağlığı durumumuzu 

etkileyebiliyor, bu nedenle senin tükürüğünü bazı testler yapılması için laboratuvara 

götüreceğiz. Muayene sonrasında da sana ağız ve diş sağlığını nasıl koruman 

gerektiğini, dişlerini nasıl fırçalaman gerektiğini ve nasıl beslenmen gerektiğini 

anlatacağız.  

Bu araştırmanın sonuçları kronik böbrek hastalığı tanısı almış çocuklar için yararlı 

bilgiler sağlayacaktır. Bu araştırmanın sonuçlarını başka doktorlara da söyleyeceğiz, 

ama senin adını söylemeyeceğiz. 

Bu araştırmaya katılmaya karar vermeden önce anne ve baban ile konuşup onlara 

danışmalısın. Onlara da bu araştırmadan bahsedip onaylarını/izinlerini alacağız. Anne 

ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu araştırmaya katılmak senin 

isteğine bağlı ve istemezsen katılmazsın. Bu nedenle hiç kimse sana kızmaz ya da 

küsmez. Önce katılmayı kabul etsen bile sonradan vazgeçebilirsin. Kabul etmediğin 

durumda da doktorlar muayene ve diğer işlemlerde sana önceden olduğu gibi iyi 

davranır. 

Aklına şimdi gelen veya daha sonra gelecek olan soruları istediğin zaman bana 

sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kağıtta yazıyor. Bu araştırmaya katılmayı 



 

kabul ediyorsan aşağıya lütfen adını ve soyadını yaz ve imzanı at. İmzaladıktan sonra 

sana ve ailene bu formun bir kopyası verilecektir. 

 

Çocuğun adı, soyadı: 

Çocuğun imzası:      Tarih: 

Velisinin adı, soyadı: 

Velisinin imzası:      Tarih: 

 

Katılımcı ile görüşen hekim       

Adı soyadı, unvanı: Dr. Öğr. Üyesi Tülin İLERİ KEÇELİ ve Dt. Özge BEKTAŞ 

Adres : Hacettepe Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Pedodonti A.D.,    

 Sıhhiye 06100, Ankara 

Tel.(İş) : 0312 305 22 80  

İmza                                            İmza : 

  



 

EK-6. Orjinallik Raporu 

  



 

EK-7. Dijital Makbuz 
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